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序章 
本研究の目的と概要 
 
1. はじめに 
 
1.1 本研究の目的 
 医療や介護、公的年金といった本邦の社会保障制度は、大きな転換期を余儀なくされて
いる。この理由としては、少子・高齢化による人口構造の変化や社会保障費の増加、人的
資源等の制約が挙げられる。そして、政府は社会保障制度の危機的状況に鑑み、「社会保障・
税一体改革」を目的とした様々な取り組みの実施姿勢を構えている。日本経済の不況を回
復させ、持続性ある強固な社会保障制度の確立が最大の論点である。 
 近年の医療分野に焦点を置いた場合、医師の偏在・不足などの要因から、医療サービス
を提供する施設の不足や、地域毎の格差が課題となっている。更に、医療技術の高度化や
終末期医療における延命治療、慢性疾患患者の増加等によって、医療サービスの質・量を
保持するに足りる財源の確保が困難な現況にある。そこで政府は、病院で「治療を行う医
療」ばかりではなく、疾患や障害を持ちながらも住み慣れた地域で暮らすための「生活を
支援する医療」にも着眼した「地域包括ケアシステム」の構築について、地方自治体と共
に検討を重ねている。病院での入院・治療という考え方に留まることなく、回復期にある
患者や慢性疾患患者、更には、看取りを必要とする患者への医療サービスを在宅や高齢者
施設で賄うことによって、緊迫した医療財政の立て直しに繋げる意図が伺える。そして、
地域包括ケアシステムを支えるためには、在宅や高齢者施設でのケアサービスの質と量の
向上が必要になる。 
政府は、高齢社会の到来や医師の偏在・不足等の課題が顕在する中、多様化した医療サ
ービスの利用者に対応するには医療専門職種毎の専門性を高めながらこの役割を拡大し、
各職種が互いに連携する重要性を述べた(厚生労働省，2012a：362-378)。その政策の一環
として、現場で患者に寄り添っている看護師の裁量権拡大に関する審議を継続している。 
 猪飼(2013：225-231)は、地域包括ケアシステムがカバーする領域は地理的にも機能的に
も極めて多岐にわたることから、医師がもはや人々の健康を支える統括者になることはで
きず、患者が医師に対して求める権威はより部分的なものになる可能性を示唆した。更に、
既に日本の医師が地域に展開する看護師の活動の隅々まで監督することは出来なくなりつ
つある点を理由とし、20世紀の医療に一般化していた医師を頂点とする専門職階層構造は、
特に地域社会を舞台として後退していく点も指摘した。 
また、かつて厚生労働省保険局保険課長 (2014 年時点、政策研究大学院大学教授) であ
った島崎(2013：335-340)は、看護師の職能範囲の見直しの必要性を提言した。医師法(昭
和 23年法律第 201号)や保健師助産師看護師法(昭和 23年法律第 203号)が制定された 1948
年当時は医学・看護学の水準は低かったが、今現在の医療技術の進歩は著しいとの理由に
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基づいて、高度な医療を行うためには医師だけではなく、臨床実践能力の高い看護師等が
必要になる点を述べた。 
2012年時点で厚生労働省医政局総務課医療政策企画官であった徳田(2012)も、「平成 24
年度予算概算要求における在宅医療・介護推進プロジェクト」の概要説明を行う中で、在
宅でサービスを受ける利用者や家族が希望する医療サービスを現実のものと化すには、専
門的な臨床実践能力を有する看護師が医師の包括指示の下で高度な医行為を含めた看護業
務を実施できる仕組みを作り上げる旨を示唆した。 
 一方、日本医師会の見解は、①国民は、看護師がリスクの高い医行為を実施することは
望んでいない、②新たな資格や認証制度の創設が、更なる看護師不足を招来し、また一般
の看護師の業務を縮小させ、地域医療の現場の混乱に繋がる、③医療安全の観点から容認
できない、④この政策によって利害を受ける関係者や国民の合意が無い中、法制化される
こと自体が問題である、の理由に基づきながら反対の意を表明した(社会保障・税一体改革
素案に対する日本医師会の見解，2012)。 
日本医療労働組合連合会も、高度な医行為を看護職が担い得る制度の創設に反対の意向
を示した。この理由は、チーム医療という聞こえの良いキーワードを使って、より安上が
りな医療体制を目指すことに繋がっており、安全性の観点から、侵襲性の高い医行為その
ものは看護師が担える範疇ではないためとした(中野，2011)。 
著者は、医療サービスの利用者や家族が看護職の裁量権拡大に関して、どういった認識
を抱くのかを明らかにすべきと考える。更に、在宅や高齢者施設でケアリングを実践する
看護師の意向を顕在化させるための調査も必要と言える。こうした調査から導き出した施
策であれば、国民や現場からの支持が得やすいと思われるためである。しかし、看護師の
裁量権拡大に関するこれまでの研究では、国民がどう考え、何を望んでいるのかの調査は
十分でない。政策に関与できる機会が限られていた患者・国民の発言力が大きくなり、国
民自身が政策決定に参画したいという強い要望を反映して、国民の政策構築参加に関する
論考(本田，2008；栗山，2010；真野，2012：173-202；池上・キャンベル，2013)はいくつ
か存在する。政府(2013年当時)も、この点を考慮した取り組みを公言した(厚生労働省，
2012a:218-245)。 
本研究は、国民の政策構築参加という観点から、医療サービス利用者や家族、現場の看
護師に対する質問票及び面接調査を実施したうえで、地域包括ケアシステムにおいて、従
来の看護師以上の裁量権を持った高度実践看護師をどのように活用すべきかを検討したも
のである。 
更に、本研究の調査結果を踏まえ、高度実践看護師に関し、①プライマリ・ケア分野に
おける医行為権限の拡大、②地域包括ケアシステムでどういった位置づけで機能すべきか、 
③地域と医師をはじめとした医療サービス提供におけるコーディネータ機能の活用、④医
師法や保助看法の改正について、⑤①を前提とした大学院教育の必要性と、看護基礎教育
カリキュラムの改正、という 5点の政策提案を行う。 
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  つまり、地域包括ケアシステムの構築に向けて、高度実践看護師を活用すると仮定した 
場合、医療サービス利用者や家族の認識に加え、現場看護師のニーズに基づいた制度設計、 
並びに、政策提言を目的とする。 
 
1.2 本研究の主な構成要素 
 本研究の主な構成要素は、次の 4つである。 
 第一は、医療サービスの受け手である患者や、在宅・高齢者施設で暮らしを継続する療
養者の家族、現場の看護師に対して実施した調査結果を基軸としながら、地域包括ケアシ
ステムの中心的な人的要素として高度実践看護師を活用できる可能性を論証し、現実的な
政策提言へと繋げることである。 
第二は、高度実践看護師が医行為を行うにあたって、医師からの指示の必要性について、
検討を加えることである。従来の看護師が行う医療行為は、安全性の観点から、原則、医
師による具体的指示が必要になる。しかし、在宅医療現場や高齢者施設では、医師が常駐
しているとは限らないため、療養者の状態に応じたタイムリーな診療サービスが提供でき
ない環境にある。更に、看護師が療養者に対するタイムリーな医療行為を提供したくとも、
医師からの具体的指示を速やかに得ることが難しい状況も存在する。 
従来は医師が担ってきた診療の一部を高度実践看護師が実施するとした場合、それを高
度実践看護師の自律した判断によって行えるよう、関連法の抜本的な改正を求めるべきか、
それとも、あくまでも医師の指示に基づいて行うのか、という点について、患者や家族、
現場の看護師に対して実施した調査結果に基づいて論考する。 
第三として、高度実践看護師が行う医行為の責任所在について、国民自身がどの様に考
えるかについても明らかにする。その上で、高度実践看護師が医行為を行うに当たっての
責任所在がどうあるべきかに関して考察する。この責任所在が明確にならない以上、サー
ビス提供者である高度実践看護師の医行為に対する自覚やリスク対応にも影響を及ぼす。
それと同時に、利用者や家族の不安拡大にも繋がる点は否めない。そして、医行為の実践
によってサービス利用者が不測の事態に陥った場合、高度実践看護師のみが責任追及され
るのか、あるいは、高度実践看護師以外の職種も共に責任を負うのか、という認識に関す
る資料収集は、この制度を具現化する上で重要になる。 
 第四は、地域包括ケアシステムの中心的な人的要素として高度実践看護師を起用すると
仮定した場合、安全性ある医行為を提供するための教育・研修をどの様な形態で行うべき
かについてである。医療サービスを提供する上で、高度実践看護師に求められるであろう
知識・技術に関する内容や傾向性を前もって明らかにし、これらに基づいた教育・研修カ
リキュラムを導き出す必要性は高い。故に、在宅・高齢者施設の現場で、診察や薬物処方、
処置、検査実施の判断といった医行為の中から、必要性が高いと考えられている内容を調
査すべきである。 
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1.3 本論文の構成 
 序章では、本研究の目的及び論文構成、並びに、本論文の中で用いた用語について説明
した。 
第 1 章では、政府が提言した地域包括ケアシステムの概念を基盤とした上で、システム
を必要とする社会背景と、システム構築に向けた先行研究について紹介した。そして、シ
ステム構築を目指すには、「医療を担うのは医師と病院である」との従来の考え方を改めた
うえで看護師の位置づけを再定義しなければ、本邦における将来的な医療・介護ニーズに
は対処し得ない点を指摘した。更に、看護師が医療サービスの受け手側にとって身近に存
在しながら、的確な知識・技術を用いた療養者への生活支援を実践できる唯一の専門職種
に該当する点や、医療サービスを担う多職種間での調整役をも担える点を理由とし、地域
包括ケアシステムで高度実践看護師を中心的な人的要素として起用する意義について論考
した。 
第 2 章では、看護職の裁量権拡大に関する先行研究を概観し、権限を拡大することでの
課題を明らかにした。具体的には、実際に医療サービスを担う看護師や医師に加え、医療
サービス利用者から得た先行研究データや関係者による提言の動向を見わたした結果、①
医療サービスを受ける人々や現場スタッフの具体的な要望を知るための調査の実施、②高
度実践看護師による医行為についての責任所在の明確化、③医療現場で求められる高度実
践看護師の具体的なスキル内容の明確化、④高度実践看護師による診療の安全性確保、並
びに、医療現場での多様な場面や状況に対応していくための教育カリキュラムの検討、と
いう 4点の課題が示唆された。 
第 3 章では、著者自身が経験した高度実践看護師養成カリキュラムの一部を紹介しなが
ら、高度実践看護師に求められる疾病管理能力について検討した。その結果、このタイプ
の看護師が安全性ある医行為を行うためには医師の指導を基盤とした実地研修が必要にな
る点や、多職種間での連携の重要性が示唆された。更に、地域包括ケアシステムで高度実
践看護師を活用する場合、安心感と利便性を追求したサービスに繋げるにはどういった高
度実践看護師を養成した上で機能させるべきかに関する内容が明らかになった。それに必 
要になる能力としては、①医学診断能力、②治療に必要な能力、③多職種間や患者との信 
頼関係の構築に必要となる能力、という 3つが示唆された。 
第 4 章から 6 章に記した内容は、高度実践看護師を地域包括ケアシステムで活用するに
あたり、看護職の裁量権拡大に対して患者や家族、現場看護師がどういった認識を抱くか 
に関する実証調査の結果である。 
第 4 章で紹介する調査対象は、病院で医療サービスを受ける糖尿病患者 7 名である。現
代の医療技術をもってしても治癒することが不可能な病の治療を要する患者が抱く、高度
実践看護師の裁量権拡大に対する認識を明らかにするため、研究協力の同意が得られた医
療施設でインタビュー調査を実施した。インタビュー方法としては、質問項目のおおよそ 
は決めているものの、調査の展開に合わせて新たな質問を付け加えたり、発問の順序にこ 
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だわることなくインタビューを行う半構成的面接調査法を採用した。 
糖尿病患者は、血糖のコントロールが行えている場合、苦痛を伴う随伴症状が著しくな
い点に加え、見かけ上は健常者と同様な生活を送れる場合が多い。血糖コントロールには、
食事療法及び運動療法、必要に応じて薬物療法が求められるため、定期的な医師による診 
療を受けている場合が殆どである。そして、生涯にわたって治療を要する病態であるが故 
に、病院の診療システムを熟知しているケースが多い。 
従って、本研究の目的に鑑みるならば、糖尿病患者に対する調査の実施によって高度実
践看護師の裁量権拡大という政策についての方向性が示唆され、次段階の調査に繋がると
考えられた。 
第 5章では、訪問看護事業所、又は、高齢者施設でサービスを利用する本人自身と血縁・
婚姻関係にある家族に対して実施した看護師の裁量権拡大に対する認識調査の結果に基づ
いて論考した。大手調査会社アンケートモニターの中から訪問看護利用者の家族と高齢者
施設入居者家族をランダムに抽出し、質問票の回答依頼を行った。その結果、訪問看護利
用者家族からは 300 名の有効回答(有効回収率 65.9％)を、高齢者施設入居者家族の場合は
305 名から回答を得た(有効回収率 77.0％)。そして、回答が得られた協力者の中から各 5
名を抽出しインタビュー調査を実施した。調査の結果分析から、訪問看護利用者家族、並
びに、高齢者施設入居者家族が抱く認識については、サービス利用者や家族にとって利便
性・安心感の向上を必要とする点が判明した。更に、医師との連携や医行為責任の分散が
示唆された。また、保守的看護師観を一要因として、看護職の裁量権拡大に対する消極的
な姿勢も見受けられた。著者は、この点に関し、看護師に対する親近感が権限拡大を阻害
する一因と考える。 
第 6 章では、地域包括ケアシステムが機能する上で重要な位置づけとなる訪問看護事業
所もしくは高齢者施設に勤務する看護師に対して実施した、高度実践看護師の裁量権拡大
に関する質問票やインタビュー調査の内容について示した。調査方法としては、大手調査
会社に登録している看護師の中から、「訪問看護事業所に勤務する訪問看護師」又は「医師
が 24時間常駐していない介護老人保健施設もしくは(特別養護・養護・軽費・有料)老人ホ
ームで勤務する看護師」の条件でスクリーニングを実施した。そして、調査目的に合致し
た看護師に対して質問票を配布した結果、前者からは 69(有効回収率 85.1％)、後者からは
121 の有効回答(有効回収率 81.7％)を得た。更に、回答者の中から同意が得られた各看護
師 5 名に対してインタビュー調査を実施した。調査結果の分析から、高度実践看護師の医
行為について、医師との連携や医行為責任が分散されるのであれば肯定できる旨や、皮膚・
呼吸器・循環器・消化器に関する医行為をより必要とする認識が明らかになった。 
第 4 章から 6 章で記した調査を通じて、特に明確にしたかった点は、①地域包括ケアシ
ステムで高度実践看護師へのニーズがあると考えられているのか、②前提となる教育・研
修カリキュラムはどうあるべきか、③医行為を行う場合の医師との関係、④医行為を行う
に当たっての責任の範囲、⑤高度実践看護師が行う医行為の範囲(診察、検査実施判断、薬 
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物処方や処置を含めた治療内容)、の 5つである。 
 終章では、本研究による実証調査の結果に基づきながら、地域包括ケアシステムにおけ
る高度実践看護師の活用に関する現実的な政策提言へと繋げた。医師との連携・協働や責
任所在等の観点から高度実践看護師が在宅療養支援診療所・病院に所属した上で機能する
必要性や、この養成に必要な移行教育は大学院教育が相応しい点を論じた。更に、看護基
礎教育カリキュラムの改革意義や、医師法と保健師助産師看護師法の改正にも言及した。
そして、この法改正に関し本研究では、将来的には抜本的な法規の修正を展望するとして
も、当面は、医師が指示する「手順書」に基づく診療の補助業務の一環として位置づけた
うえで、高度実践看護師が担う医行為の範囲の拡大を目指すのが現実的との結論に至った。 
本研究の学問的貢献としては、①近年において政策課題となってきた看護師裁量の高度
化について、従来の病院組織ベースではなく地域包括ケアシステムの観点から再定義を行
った、②高度化された看護職をこのシステムで活用するにあたり、多元的な社会調査デー
タの分析から課題を探求し現実的な政策提言とした、の 2点である。 
 
2．用語説明 
 
 本研究において重要な用語は、予め、以下に説明する。 
1) 医行為 
 医師法や保健師助産師看護師法の規定に基づき、従来の看護師が担える医療行為は、医
師又は歯科医師が行う診療に関する補助業務、並びに、療養上の世話に該当する相対的医
行為のみである。相対的医行為の実施については、医師又は歯科医師による具体的な指示
を必要とし、その指示に基づいて行うことにはさしつかえない。医師・歯科医師が自ら行
うべき医行為(検査指示や薬物処方、外科手術等)も存在し、これを絶対的医行為という。
医師又は歯科医師から絶対的医行為の実施指示があった場合にも、現行の医師法や保健師
助産師看護師法によって、従来の看護師が行うことは禁じられている(森山，2008：20-32)。 
  以上の点に鑑み、本研究における医行為とは、「従来の看護師が担うことにおいては、安
全性に欠如すると考えられる臨床上の診察、検査、診断、治療(薬物処方を含む)の診療行 
為」とする。 
2) 高度実践看護師   
 日本学術会議健康・生活科学委員会看護学分科会 (2011)が示した高度実践看護師とは、
「看護師の免許を有し看護系大学院において理論と技術の統合を目指す修士課程以上の教 
育を受け、高度な看護実践を行いうる能力を持つ看護師であり、個人、家族、及び集団に
対してケアとキュアの融合による高度な看護学の知識、技術を駆使して、対象の治療・療
養過程の全般を管理・実践することができる看護師」である。 
 わが国には、従来の保健師、助産師、看護師資格に加え、一定の実務経験を有し、この 
後に更なる特定分野の専門教育を 6ヶ月間・615時間以上を行い、熟練した看護技術と知識 
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を有することの認証を受けた認定看護師や、看護系大学院修士課程で特定の看護専門分野
に関する教育を受けた専門看護師が存在する。 
更に、高度な医行為を担い得る看護師を養成するための看護系大学院修士課程カリキュ
ラムを修了した看護師もいる1。 
専門看護師の教育課程の認定については、日本看護系大学協議会の審査を必要とする。
従来では 26 単位を基本としたカリキュラムへの審査であったが、2012 年度からは新たに
38 単位専門看護師教育課程の審査が開始され(日本看護系大学協議会，2014：3-8)、2020
年度までに専門看護師教育課程の全てが 38単位課程に移行するものと思われる。単位数を
増やす目的は、ケアとキュアを統合した高度な看護実践能力を有する専門看護師の養成で
ある。38 単位養成課程では、フィジカル・アセスメントや病態生理学、臨床薬理学の中か
ら 6単位以上の履修を義務付け、10単位以上の臨地実習を課した。 
高度実践看護師の条件としては、一定期間の臨床経験を持つ看護師が指定された教育課
程を修了した後、能力評価審査に合格をすることが求められるであろう(日下，2012)。 
本研究では、上記した養成課程の優劣ではなく、裁量権を与えるべき看護師が満たすべ
き条件を検討することに重点を置く。 
以上の内容に鑑み、本研究における高度実践看護師とは、「安全面において、従来の看護
師では担うことが相応しくないと考えられる診療行為について、高度な知識と技術に裏付
けされた医行為を担い得る実践能力を持つ看護師」とする。 
3) 高度実践看護師の裁量権拡大 
仮に、高度実践看護師がその自律した判断に基づき医行為を実践することを可能とする
のであれば、医師法第 17 条に規定される「医師でなければ医業をなしてはならない。」の
業務独占を改正した上で、保健師助産師看護師法第 37 条に定められる「保健師、助産師、
看護師又は准看護師は、主治の医師又は歯科医師の指示があつた場合を除くほか、診療機
械を使用し、医薬品を授与し、医薬品について指示をしその他医師又は歯科医師が行うの
でなければ衛生上危害を生ずるおそれのある行為をしてはならない。」の条文の中で、高度
実践看護師に限っては必ずしも医師の指示を必要としない旨の追加が必要になる。更に、
保健師助産師看護師法第 5条の、「看護師とは、厚生労働大臣の免許を受けて、傷病者若し
くはじょく婦に対する療養上の世話又は診療の補助を行うことを業とする者をいう。」の条
文に加え、高度実践看護師の裁量範囲についても追加することが求められる。 
厚生労働省は、チーム医療推進会議 2において、上記する法の抜本的改正を伴わない範囲 
での高度実践看護師の裁量権拡大に関する検討を重ねている。この検討内容は、特定の医 
                            
1 大分県立看護科学大学大学院修士課程が、2008年に、わが国で初めて高度な医行為を自律的に担い得 
る高度実践看護師の養成を開始した。その後、国際医療福祉大学大学院修士課程、東京医療保健大学大学
院修士課程、北海道医療大学大学院修士課程、東北文化学園大学大学院修士課程、藤田保健衛生大学大学
院修士課程、等でその養成が継続されている。 
2   チーム医療推進会議は、①チーム医療の推進、②チーム医療を推進するための看護師業務のあり方、
③その他、これら 3点について、様々な立場の有識者から構成される会議を開催し、具体的方策の実現に
向けた検討を行うことを目的とする(資料：洪愛子，2012)。 
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行為の範囲や、医行為を実践できる能力を認証する仕組みを含め、チーム医療を推進する
ための施策に関してである。幅広い医行為を含んだ看護業務を高度実践看護師が担えるこ
とで療養者の生活の質の向上を目指している。 
前述のとおり、看護師は、医師の指示があった場合のみ、診療の補助として医療行為を
行うことができる。しかし、法規定の中では、医療行為の範囲が明確に定められていない。
従って、衛生上危害を生じる恐れのある医療行為を特定の医行為として明確化した後、高
度実践看護師については、診療の補助業務として医師の包括指示（プロトコール等の活用）
のもとで医行為実施を可能なものにしようとする提言がなされた(厚生労働省，2012c)。 
注目すべきは、多職種協働による質の高い医療を提供するための、高度な判断を要する
一定行為を行う看護師能力認証制度の導入が 2012年 2月 17日の閣議で決定された点にあ
る(社会保障・税一体改革大綱，2012)。更に、医療介護総合確保推進法(平成 26年法律第
83 号)によって、このタイプの看護師誕生が決定事項となった(厚生労働省，2014a)。 
 また医療介護総合確保推進法には、「特定行為(診療の補助であって、看護師が手順書に
より行う場合には、高度かつ専門的な知識及び技能等が特に必要な行為として厚生労働省
省令で定めるものをいう。)を手順書により行う看護師は、厚生労働大臣が指定する研修機
関において、一定の基準に適合する研修を受けなければならないものとする。」の内容が盛
込まれている（厚生労働省，2014a）。 
医療サービスの安全面を重視するが故に、高度な診療の補助業務に該当する医行為を特
定行為と定め、医行為を担うにふさわしい能力があると認証された高度実践看護師が機能
し始める日は遠くない。厚生労働省は、このタイプの看護師の要件について厚生労働大臣
が指定する研修機関を修了する必要性等を示唆し、研修制度に関する検討を重ねている(岩
澤，2012)。 
本研究で扱うべき、裁量権拡大のもう一つの論点は、Nurse Practitioner（以下、NP と
略す）と同等までの権限を高度実践看護師に付与するかに関してである。NPとは、1970年
代にアメリカ合衆国で誕生した高度実践看護師である。NP は、検査・診断・処置・処方と
いった医行為が独立して行え、1991年時点、40州で薬物処方が可能であり、50州すべてに
おいて診断・治療、薬物処方・処方箋に関する助言が認められている(佐藤，1999：49-69)。
診療の補助業務の一環として医師の包括指示の下で医行為を行う看護師と比較した場合、
自律した判断に基づいて医行為が行えるか否かの点で大きな差異がある。そして、NP と類
似した看護師を本邦に誕生させるには医師法や保健師助産師看護師法の抜本的改正を必要
とする。 
先に記した日本学術会議健康・生活科学委員会看護学分科会(2011)は、我が国で高度実
践看護師を機能させるための課題を指摘した。それは、①医師法をはじめとした規制緩和
の必要性、②高度実践看護師の定義や能力を明確にし、実践の範囲についても各学会の協 
力を得て明らかとし、関係する組織や団体(関連医学会等)からもコンセンサスを得る必要 
性、③教育基準の確定と認証制度の運用が軌道に乗る必要性、④高度実践看護師としての 
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能力を査定し個人認定を行う機関の必要性、⑤高度実践看護師の働く場での業務基準や手 
順を確立する必要性、という 5つであった。 
同分科会は、あくまで診療の補助業務として特定の医行為を手順書に基づいて行う看護
師は、グローバルスタンダードで言うところの高度実践看護師の概念とは明らかに異なる
点を指摘した。その理由は、国際看護師協会(International Council of Nurses)が示した、
①診断の権限を与えること、②薬剤の処方権を与えること、③患者を他の専門家に紹介す
る権限を与えること、④患者の入院を決める権限を与えること、⑤臨床実践家、高度臨床
実践家の称号授与のための立法処置、⑥高度実践看護師に特化した規制措置の仕組み、⑦
卓越した実践活動を行うものとして正式に認めること、という 7 つの国際的標準に見合っ
た裁量権までには至っていないためとした。そして、なぜ諸外国と類似した高度実践看護
師の実運用に至らないのかについては、①法律規制、②医療専門職間の強固なヒエラルキ
ー、③看護の専門性について本質的な理解が進まない、などの理由を述べた。 
行政を担う者の立場として藤田(2010)は、まず医師の指示を受けて「特定の医行為」を
実施する看護師の検討から始めることについて言及した。 
従って著者は、行政政策の一段階目として、医師による何らかの指示の範囲内で高度実
践を行う看護師の検討があり、この制度導入後に得られたアウトカム評価によっては、NP 
制度の検討に入る可能性があると考える。 
また、先述した閣議決定の中で、特定の医行為を担う看護師は、「高度な知識・判断が必
要な一定の行為を行う看護師」と謳われており、自律的に医行為を担う看護師として想定
できる。  
 特定の医行為を担う看護師と NPを比較した場合、医師の包括指示のもとで医行為を行う
か否かの違いはある。しかし両看護師は、安全面において、従来の看護師では担うことが
ふさわしくないと考えられる診療上の医行為を、医学の知識・技術の裏付けによって実践
できる看護師と捉えられる。 
上記内容を踏まえ本研究では、「高度実践看護師に対して医行為実践の権限を与えること」
を高度実践看護師の裁量権拡大とする。 
そして、権限を付与するに当たって、医師法、並びに、保健師助産師看護師法の抜本的
改正の上で実施すべきかについては、患者や家族、現場看護師の認識調査の結果に基づき
ながら終章の中で提言する。 
また、医師法と保健師助産師看護師法間での関連は次章 5節の中で述べる。 
4) 政府が提言した地域包括ケアシステムとは 
 急速な高齢化という社会構造の変化や療養に対する多様な場面に対応するために、現在
の介護保険制度が目指す姿が「地域包括ケアシステム」である。地域包括ケアシステムは、
重度な要介護状態になった場合にも住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生の最後まで
続けられるよう、中学校区などの日常生活圏域内において、医療、介護、予防、住まい、
生活支援サービスが切れ目なく、有機的かつ一体的に提供できる体制として捉えられてい
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る(厚生労働省，2012a：362-397)。更に、システム構築を推進する観点から、在宅サービ
スの充実と施設の重点化、自立支援型サービスの強化と重点化、医療と介護の機能分担・
連携の推進、介護人材の確保とサービスの質の向上といった課題が存在する。中学校区と
いう日常生活圏域毎でのシステム構築を目指すが故に、市区町村によるこの圏域毎の調査 
によって、地域住民の心身の状況や置かれている環境を把握・分析した上での構築が喫緊 
の課題とされている。(厚生労働省，2013b：313-324)。 
 地域包括ケアシステムのより詳細な説明、並びに、システム構築を目的とした先行研究
の内容については第 1章 1節から 3節の中で述べる。 
5) 介護保険法に基づいた在宅及び高齢者施設でのサービス 
  加齢に伴って生じる心身の変化に起因した疾病等によって要介護状態となった場合に、
介護及び機能訓練、並びに看護等、療養上の管理に必要な医療・介護に関するサービスを
保証する制度が介護保険法(平成 9 年法律第 123 号)である。介護保険法では、在宅サービ
スと、（高齢者）施設サービスの 2つを給付することについて謳われている。介護保険法で
定められた在宅サービスとは、表 0-1に示す内容(森山，2008：187-196)の費用支給を指す。
高齢者施設サービスとは、指定介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）や介護老人保健
施設、指定介護療養型医療施設における日常生活上の世話や機能訓練等のサービスを受け
た際の費用支給とされている。 
 
表 0-1. 介護保険法に定められた在宅サービス      
 
6) 訪問看護事業所 
 1991年の老人保健法(昭和 57年法律第 80号)3の改正によって創設された訪問看護事業所
は、高齢者や難病患者、末期患者等を対象として訪問看護を行う施設である(森山，2008；
黒田，2012a)。この事業所には、保健師や看護師、准看護師が配置されている。これらの
看護職が、訪問看護利用者の主治医(訪問看護事業所内には常駐していない)から 
「訪問看護指示書」による具体的指示を受けて、療養上の世話や診療上の補助業務を在宅 
で行うことを目的とする。利用者の病状観察、清拭、洗髪、褥瘡処置、体位変換、カテー 
                            
3  「老人保健法」は、2008 年 4月 1日をもって、「高齢者の医療の確保に関する法律」に改題・
改正されている。 
① 訪問介護サービス       ②  訪問入浴介護    ③ 訪問看護   
④ 訪問リハビリテーション   ⑤ 居宅療養管理指導 ⑥通所介護（デイサービス） 
⑦ 通所リハビリテーション 
⑧ 短期入所生活介護（特別養護老人ホーム等のショートステイ） 
⑨ 短期入所療養介護（介護老人保健施設等のショートステイ） 
⑩ 特定施設入所者生活介護（軽費老人ホーム・有料老人ホーム等における介護） 
⑪ 福祉用具貸与          ⑫  特定福祉用具販売  ⑬  地域密着型サービス 
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テル管理といった相対的医行為をも含めた生活援助を実施する。この事業所は「訪問看護
ステーション」と呼称されることが多い。 
7) 高齢者施設 
 高齢者施設の概要は、表 0-2 に記した。介護老人保健施設では、病状が安定している要
介護者に対して、医学的管理のもとで看護や介護、機能訓練、その他の必要な医療や日常
生活上の世話を行う施設であり、在宅復帰を目指したサービス提供が特徴となる。 
 
表 0-2. 高齢者施設の概要 
高齢者施設名称          施設機能 
職員配置基準 
(入居者 100人当り) 
 
介護老人保健施設 
要介護者に対して、医学的管理のもとにおける
看護・介護及び機能訓練その他必要な医療と日
常生活上の世話を行う施設であり、家庭復帰を
目指したサービスを行う 
医師(常勤)1人 
看護職員 9人 
介護職員 25人 
理学療法士または 
作業療法士 1名 
介護支援専門員 1名 
 
 
特別養護老人ホー
ム 
65歳以上の高齢者で、身体上または精神上著し
い障害があるために常時の介護を必要とする
が、在宅においてこれを受けることが困難な者、
または介護保険法による介護福祉施設サービス
を必要とする者を入所させ、養護することを目
的とした施設 
医師(非常勤)1人 
看護職員 3人 
介護職員 31人 
介護支援専門員 1人 
 
養護老人ホーム 
65歳以上の高齢者で、身体上や精神上、または
環境上の理由、経済上の理由により、在宅にお
いて養護を受けることが困難な者を入所させ、
養護することを目的とした施設  
医師(非常勤)1人 
看護職員 3人 
介護職員 31人 
介護支援専門員 1人 
軽費老人ホーム 
無料または低額な料金で、高齢者を入所させ、
食事の提供、その他日常生活上の必要な便宜を
供与することを目的とした施設 
 
医師(非常勤)1人 
看護職員 3人 
介護職員 31人 
介護支援専門員 1人 
 
有料老人ホーム 
常時 10人以上の高齢者を入所させ、食事の提供
その他日常生活上必要な便宜を供与することを
目的とした施設 
 
医師(非常勤)1人 
看護職員 3人 
介護職員 31人 
介護支援専門員 1人 
備考：増田(2008)に基づき著者作成 
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その他の介護老人福祉施設では、介護が必要とされているが、在宅では療養生活が困難
とされた者を入所させ、生活支援を行うことを主な目的としている(森山，2008：187-196)。 
 職員配置からみると、医療を含めたサービス提供を行っている介護老人保健施設では、
入居者 100 人当たりに対して、常勤医師を 1 名、看護職 9 名、理学療法士または作業療法
師 1 名、介護職員 25 名、介護支援専門員(ケア・マネージャー)1 名の配置が介護保険法に
よって定められている。そして、生活支援を主眼に置いた 4 施設では、医師(非常勤)1 人、
看護職員 3人、介護職員 31人、介護支援専門員 1人となっている。この 4施設は生活支援
が主となるため、医師は非常勤配置となっている上、看護職員の配置人数も少ない。逆に、
介護職員の配置人数は多い。 
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第 1章 
地域包括ケアシステムの中心的要素として高度実践看護師を活用する意義１ 
 
1. 地域包括ケアシステムが求められる社会背景 
 
 日本の 65 歳以上の人口割合は、2025 年に約 30%、2045 年には約 38%、さらに 2060 年に
は約 40%にまでに上昇すると推定されている(国立社会保障・人口問題研究所，2012)。こう
した高齢化の進展に伴い、社会保障に関する切実な問題が山積しており、なかでも介護が
必要な高齢者に対する医療・介護サービスの具体的な提供方法について、その見通しが立
っていない点が挙げられる。 
 また、社会保障費の財源に関する課題も深刻である。現在、医療サービス提供の費用は、
被保険者による保険料によって約 6 割、税金を財源とする公費で約 4 割が賄われている。
そして、高齢化の波が社会保障費の伸びを著しく増加させ、2012 年には約 109.5 兆円とな
っている(図 1-1)。税収のみで社会保障財源を賄いきれない為、国債の発行に頼るのみにし
か手立てがないのが、わが国の現状である。 
 
 
                       図 1-1. 社会保障給付費の年次推移 
資料：国立社会保障・人口問題研究所(2014)に基づいて著者作成 
 
現在の制度を維持するだけでも、毎年 1 兆円を超える給付費増が生じているなかで、高
齢化や人口減少がもたらす税収の縮小は、社会保障サービスの質の低下や更なる格差社会
の到来を招きかねない。困窮者に対する国家扶助を用いた最低限度の生活保障が行えない
                            
1  「2014年 10 月発行 法政大学大学院紀要第 73号人文・社会系」に掲載された著者の論文に
対して加筆・修正を加え、まとめたものである。 
20 
 
状況さえも想定される。日本国憲法(昭和 21 年憲法)第 25 条の「国民の生存権、国家の生
存権保障義務」という基本理念を押し通したくとも、それができない事態が迫っている危
機的状況と言えよう。今まさに、社会保障制度のセーフティ機能の強化が求められている。 
  戦前や戦後直後の日本では、大多数の国民が自宅で看取られていた。しかし、1961 年に
達成された皆保険制度や経済成長による病床数の増加に加え、医療技術の進歩といった要
因が、病院での看取りに拍車をかけた。2010 年の時点で、8 割弱の国民が病院での臨終で
ある(厚生労働省，2011b)。 
厚生労働省は、在宅医療に関する国民ニーズとして、6割以上の国民が「自宅で療養した
い」とし、「要介護状態になっても自宅や子供・親族の家での介護を希望する」者の割合は
4 割を超えている点に鑑み、住み慣れた環境でできるだけ長く過ごせるよう、また望む人は
自宅での看取りも可能とするため、在宅医療サービスの拡充を推し進めている。その反面、
6 割以上の国民が、親族に生じる心身の負担や症状が急変した時の対応に不安があるという
理由から、在宅での看取りや療養を困難と考えている(厚生労働省，2012b)。 
政府は、この問題の打開策の一つとして、住み慣れた地域で療養生活が行えるための「地
域包括ケアシステム」の構築を提言し、このシステムの構築に関しては、地域の自主性や
主体性に基づきながら、医療機関の種類やベッド数、システムを担う専門職数、人口構造
といった各地域の特性に応じて作り上げていくよう地方自治体に対して指示を出した。 
(厚生労働省，2012a：386－395)。 
政府が、在宅や高齢者施設を主体とした地域包括ケアシステムに着眼する最大の理由は、
社会保障の財源確保を視野に入れた財政改革にある。全ての国民に、今後も適切かつタイ
ムリーな医療を受ける権利を保障していくためには、財源確保が大きな焦点となる。そこ
で政府は、「社会保障・税一体改革」の中で社会保障費を適正化、つまり縮小する手立ての
一つとして、医療費抑制に向けた策を提言した(厚生労働省，2012a：295-307)。医療費の
継続的削減を視野に入れながら、病院における診療報酬の抑制を実施するため、医療サー
ビス提供の場を在宅や高齢者施設へとシフトする方針なのである。現在の医療財政を圧迫
している慢性疾患患者への診療や、治癒することができない患者への延命治療にかかる費
用の削減に焦点が当てられている。更に、費用対効果をも意図しながら、急性疾患に対す
る診療は(高度)急性期病院で行い、それ以外の慢性疾患や終末期医療については在宅や高
齢者施設のサービスで賄うことを視野に入れている。そして、この大まかなモデルを「地
域包括ケアシステム」と称した政府は、おおむね 30 分以内にかけつけられる範囲(中学校
区等)での医療と介護を連携させたサービスによって、重度な要介護状態になった場合でも
病院のみに依存せずに、住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生の最後まで行えること
を謳い、この施策を地方自治体に委ねた。 
まとめると、高度化された病院での診療に費やされる医療費の抑制に向けた政府の方針
と、国民自身の療養の場に対する希望が合致したため、地域包括ケアシステムの構築が目 
指されるようになったと考えられる。住み慣れた自宅や地域社会の中で、できる限り長く 
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生活を送れること、すなわち、在宅や高齢者施設での生活の質を重視したサービス推進こ 
そが我が国の政策目標の一つとなっている。 
 
2. 地域包括ケアシステムとは 
 
 政府が提言した地域包括ケアシステムは、在宅や高齢者施設内で切れ目のないサービス
の提供が行えることを目標に掲げ、療養者の生活上の限界点を高めるための、24 時間対応
の訪問サービス、小規模多機能サービスなどの充実を目指している。現行の介護保険サー
ビスは、「在宅」と「施設」という二元的なサービス類型となっているが、地域包括ケアシ
ステムを取り入れることにより、生活圏域の中で多機能にわたるサービスの提供を可能と
する。更に、それぞれのサービスの機能を「訪問系サービス」、「通所系サービス」、「短期
滞在系サービス」、「居住系サービス」、「入所系サービス」等に再編していくことで、サー
ビス利用者の特性に応じた多様なサービス提供へと繋げられる、という考え方である。   
政府はこのように、地域包括ケアシステムの構築により、高齢者に対する医療サービス
の提供が主に病院内で行われている現状から、在宅や高齢者施設でのサービスにシフトで
きると考えている。しかし、地域包括ケアシステムについては不透明な部分も多いため、
政府を含め、地方行政も根本的な施策までには至っていない。 
 著者が、政府の示した地域包括ケアシステムを頭の中で思い浮かべてみた場合、「療養の
場を、病室から自宅の部屋、もしくは、施設の部屋へ引越しする」といったイメージにな
る(図 1-2)。当然ながら、引越しが行われた場合、ヘルスケアを担う医師や看護師等も療養
者の生活の場に必要となる。更に、ケアプランを立案するケアマネージャーや、実際の介
護を担う介護福祉士・ヘルパーといった福祉マンパワーの配置も不可欠である。療養者の
状況に応じては、当該地域にある薬局の薬剤師によって訪問調剤や服薬指導が行われる必
要があり、また何らかの理由で食事の準備が行えない療養者に対しては、適宜、配食サー
ビスの提供が求められる。 
 つまり、地域包括ケアシステムとは、病院で行われていたサービスの一部を在宅や高齢
者施設へと移す際に必要となるマンパワーや設備等を体系化しようとするサービス形態で
ある。そのサービスの一部とは、生活習慣病を含めた慢性疾患や治癒を望めない終末期に
ある患者、介護を必要とする高齢者に対するヘルスケアと生活支援の両方を指す。但し、
在宅や高齢者施設の部屋に引越しを行う以上、医療サービスよりも生活支援サービスの方
に重点が置かれる点は否めない。なぜならば、このシステムが目指すのは、療養者の暮ら
しそのものに焦点を置いたサービス形態だからである。 
 高度急性期医療を要さない疾病を抱えた国民が自宅もしくは自宅に近い環境の中で生活
を送るには、医療と介護の連携による 24 時間対応のサービスを必要とする。そして、サー 
ビス提供を行う人材確保や、生活の場を保証するための住環境整備が求められる。更に、 
サービス提供に見合った地域を設定することに加え、地域の特殊性を反映したシステムづ 
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くりも課題となる。 
 
 
図 1-2.  病室から在宅・高齢者施設へ引越し 
 
 猪飼(2013：212-214)は、国民の健康・疾病パターンが変化しながら長寿命化している現
象に鑑み、治療不可能な高齢者・障害者へのケアについて顧慮すべき点を述べ、疾病その
他の理由で障害を受けたとしても、良好な生活を再建できる方法の存在を示唆する。これ
は、治療によっては解決しない障害を抱えた人々に対して多様なアプローチによる生活の
質を改善する方が、不可能な病気の治癒よりも優れた目標であり、慢性疾患を持つ療養者
や終末期にある人に対する生活支援と治療の 2 つの側面からのアプローチこそが療養者の
生活の質を高めるとの観点である。猪飼は、疾病構造の転換や長寿命化といった現象を、
20 世紀までに行われていた病院での治療が終焉に至る一要因としながら、これまでの医療
の軸として君臨してきた医師や病院という枠内での極端な医療システム編成上の制約から
解放されたわが国の未来像を示している。そして、21 世紀の医療を含んだ社会サービス組
織については、より多くのサービス供給要素が互いに影響し合いながら、保健・医療・福
30分以内
24時間対応
病室 医療サービス　≦　生活支援サービス
要介護高齢者 引越し
終末期患者
慢性疾患患者 30分以内
24時間対応
医療サービス　≦　生活支援サービス
医師・看護師を含めたコ・メディカル
スタッフによる24時間サービス
病院
地域
医療サービス　＞　生活支援サービス
在宅
高齢者施設
サービス提供機関
地域医療を担う医師
訪問看護師
訪問リハビリテーション
訪問歯科医
訪問調剤・服薬指導(薬剤師)
訪問介護職
配食サービス
ケアマネージャー
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祉の 3 つの領域をつなぎ合わせて 1 つの包括ケアシステムへと移行することの必要性を論
じ、このシステムこそが、病院での治療よりも優れた 21世紀に求められる医療サービス像
である点を指摘している。 
 
3．地域包括ケアシステムに関する先行研究 
 
本研究の焦点の一つは、医療サービスの受け手である患者に加え、在宅や高齢者施設で
暮らしを継続する療養者の家族、更に、現場の看護師に対して調査を実施し、その結果を
基軸としながら、高度実践看護師を地域包括ケアシステムの中心的要素として活用できる
可能性を論証することにある。従って、政府による地域包括ケアシステム概念をベースと
した先行研究の内容を理解しておく必要がある。 
そこで、以下に先行研究の一部を紹介し、著者の考えも述べる。 
 
3.1  地域包括ケアシステムに関する基本的概念 
 地域包括ケアシステムについて井上(2012)は、2つのコンセプトの存在を述べている。こ
の一つは、integrated care(統合型のケア)であり、いま一つは community based care(地
域を基準としたケア)である。 
 まず一つめの integrated care は、フリーアクセスのもとに利用者自身がパーツ化され
たサービスを必要時に選択するといった仕組みから、医療や介護をサービス利用者の視点
で統合させていくためのシステムである。更に、①急性期から回復期・慢性期・終末期へ
と至る垂直的統合と、②慢性期や終末期ケアにおける水平的統合という 2 つのステージの
意味合いを持つ。 
 垂直的統合とは、患者が選択する医療機関の地理的な分布を指す医療圏との関連を踏ま
えたサービスの統合に該当する。疾病の内容や治療ステージに応じて、3 次医療圏(高度医
療や精神病床を整備する範囲)から 2 次医療圏(市区町村単位に線引きをされた一般病院の
範囲)、さらには 1次医療圏(日常的な医療が提供される市区町村の区域)というように、対
象とする地理的範囲を狭めていくといった医療の機能分担の枠組みで議論となる。 
水平的統合は、診療と看護を含めた医療の分野と、介護にわたる枠組みに関する議論と
して位置付けている。政府による地域包括ケアシステムの定義にもあるように、「おおむね
30 分以内にかけつけられる範囲(中学校区等)」でサービス利用者の状態に応じた生活を支
援するための医療と介護を統合したサービス形態を指す。そして、政府の掛け声のもとに
地方自治体が格闘し続けている地域包括ケアシステムの構築については、医療と介護の連
携を重んじた水平的統合を最優先としている。 
2 つ目のコンセプトである community based care について井上は、政府が示した「おお
むね 30分以内にかけつけられる範囲(中学校区等)」の中で医療と介護の連携が確立してい
るとの見方を示している。更に、地域包括ケアシステムで示された 4つの主体(自助・互助・
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共助・公助)がそれぞれの役割を発揮することに着目し、自助や互助、すなわちインフォー
マルなケアをどの様に組み込むかにも重きを置くべきとする。そして、地域包括システム
が、中学校区等という地理的範囲のみを指すのか、ケアに対して能動的に関与することを
目指した人々の営みとしてのコミュニティを指すのかについてが明確になっていない点を
指摘する。 
井上は、利用者の現実的な生活圏の中で、医療と介護の融合から生み出されたサービス
の提供こそが、政府が目指す地域包括ケアシステムの基本的な考え方である点とし、医療
と介護の連携によるサービス提供については日常生活圏内を念頭に置くものの、システム
構築としてはそれよりも大きな郡市区医師会や市町村単位で進む可能性が高いとする。 
著者は、地方自治体側の立場から考えた場合、無数に顕在する中学校等区域毎の特殊性
を生かした integrated careと community based care の両方の存在から生じるケアサービ
スが必要になり、果てしなく膨大な施策検討が必要になると考える。 
地域包括ケアシステムは、医療や介護について、内付けと外付けの組み合わせとして調
達することを目指している。在宅や高齢者施設でのサービスに関して、これを供給側から
見ると、入居者の大半が利用するサービスは内部で賄われ、利用者の状態像によっては外
部にサービスを求めるといった、効率性と個別性の双方を追及する仕組みである(厚生労働
省，2012d)。 
井上は、地域包括ケアシステムとしての自宅や住宅系サービス、施設系サービスについ
て、医療と介護のサービス付帯から整理した後に、これを大変にわかりやすい図で示して
いる(図 1-3)。 
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図 1-3. 医療と介護の連携としての地域包括ケアシステム 
資料：井上（2012，ｐ36）より 
 
3.2 地域包括ケアシステムに必要とされる人材像 
1) 地域包括ケアシステムの構築に向けた人材育成 
 integrated care に関する先行研究のレビューから筒井(2012)は、「社会保障と税一体改
革大綱」で示された医療と介護の連携を包括した地域毎のケアシステムの構築を成功に導
くためには、Suter による「ヘルスケアシステム統合の 10 原則」が効果的に機能すると考
えている。更に、この 10原則を活用する意義として、地域毎の多様なケアシステムを作り
上げていく上においては国際的に普遍的な内容であると考えられていることや、中核的な
要素を示すと評価されている点を挙げている。 
 この 10 原則に基づきながら筒井は、システムを動かすのは結局のところ「人」であり、
「人創り」こそが最も大きな課題として捉えている。 
 「ヘルスケアシステムの統合の 10原則に基づいた地域包括ケアシステムの構築に必要と
考えられる人材像」(表 1-1)からも見て取れるように、地域包括ケアシステムでは、サービ
ス提供者が一職種でないため、多職種間の連携を重んじようとする各個人の姿勢が重要と
なる。この点と並行して、連携を調整する職種や、システムの仕組みづくりそのものを推
進できる人材育成も最優先の課題として挙げられる。更に、システムの発展を考慮した場 
住宅系 施設系
自宅
　　　　医療　　　　：在宅療養支援診療所、在宅療養支援病院
　　　　看護　　　　：訪問看護
　　　　リハ　　 　 ：訪問リハビリテーション、デイケア
        介護        ：訪問介護、デイサービス、小規模多機能型居宅介護
　　　　看護+介護   ：定期巡回随時対応型訪問介護看護、複合型サービス
サービス拠点
生活支援のみ
(状況把握・生活相談必須)
医療(種別による)
介護(含む生活支援)
医療・介護 医療・介護 医療
サービス付高齢者向け住宅
有料老人ホーム
ケアハウス　等
老人保健施設
特別養護老人ホーム
認知症グループホーム　等
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表 1-1.ヘルスケアシステムの統合の 10原則に基づいた地域包括ケアシステムの構築に必要 
と考えられる人材像 
  10原則の項目           必要とされる人材像 
1．包括的サービスと      
連続したケア提供 
・医療と介護の 2つの領域の知識と技術を具備した人材 
2．患者中心 
・病態を正確に捉えられ、これに応じたサービスを考えられる 
人材 
・患者に対してスーパーバイズが行える人材 
3. 地域圏域と登録 
・地域圏域内の住民の構成割合、あるいは要介護高齢者数やその
程度といった変数を用いながらシステムの効率性を示唆できる
研究者 
4．学術的なチームとケ
ア提供の標準化 
・地域包括ケアに関わる各職種の連携を高めるための OJTや
OFF-JT等の研修を実施できる人材 
5．パフォーマンス管理 ・地域包括ケアシステムのアウトカムを計測できる研究者 
6．情報システム 
・サービス利用者によるアウトカム評価や、サービス提供者と利
用者間におけるコミュニケーションに関するツールや IT 技術
を開発できる人材 
7．組織の共通文化とリ
ーダーシップ 
・サービスの提供において異なる組織文化を持つ多職種間内で共
通的文化を作り上げられるリーダーとしての人材 
8. 医師による統合 
・ケアシステム全般で患者中心主義に基づいた水平的統合を促進
できる医師 
9．統治体制 ・地域包括ケアシステムを統治できる人材 
10.財政管理 
・診療報酬と介護報酬の 2つの大きな資金を適切かつ効率的にマ
ネジメントできる人材 
資料：筒井（2012）に基づき著者が表としてまとめた。 
 
合、これらの能力を具備した専門職をどういった形で養成できるのかがキーポイントとな
る。 
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2) 人材を中心とした地域におけるリソース・マネジメント  
筒井によるヒューマン・マネジメントに関する論考を踏まえた上で、地域包括ケアシス
テムを構築するにあたって、地域毎のリソースを効率よく、そして合理的にマネジメント
できるか、必要に応じては不足している機能を新たにつくり出せるかが成功の鍵を握って
いると考えられる。 
山岸(2012)は、医療職種が多い都市部については「各職種の専門性を発揮できる連携」
を、逆に、これらの少ない郊外地域については「多職種が互いの機能や役割を補完しあう
連携」の必要性を述べている。システム構築に向けては、地域毎の課題内容がそれぞれ異
なる場合がある。そして、課題が同じでも解決策は同一とはならない場合も考えられる。
更に山岸は、地域の特性が類似する場合、課題や解決策も同様のパターンになる可能性が
あるので、いくつか叩き台となるモデルを作り出し、その改善を繰り返したことを通じて、
地域特性に合致したケアシステムに繋げるといった方法を提案している。 
また、在宅医療の推進にむけたプロジェクトを遂行する三原(2012)は、システムを成功
に導くための要件として、以下の諸点を挙げている。  
一つ目は、「組織化とマネジメント」である。医療職者に対する教育、市民啓発、多職種
の連携、専門医の活用といった 4 つの基本方針に基づきながら、これらの運営に必要とな
るマンパワーを組織化し、それぞれの役割を明確化する必要性がある。例えば、多職種か
ら構成されるワーキンググループの運営については、事務局の機能が重要であり、予算運
営や会計処理、会議の周知やセッティング等、医療や介護分野に特化した専門職種以外の
人的資源が無くしては事業自体が効率的に機能しない。第 2 の視点は、PDCA サイクルであ
る。目的・目標を設定した上で課題を明確化し、課題解決のための具体策立案とこの実施、
評価といった思考プロセスの活用が必要である。第 3 は、プロジェクトに関わるスタッフ
同士が対面式による検討会等を通じて、互いを理解し信頼関係を深める必要性についてで
ある。第 4 の視点は、多職種間や組織を束ねられるコーディネータの存在である。多職種
の連携といった観点から、コーディネータの存在は非常に重要と考えられている。各専門
職種は、それぞれが置かれている立場や教育背景等が異なるため、自らの職種文化に基づ
きながら意見を発しやすい。そのため、イニシアチブを執る職種の意見ばかりが反映され、
ほかの職種の貴重な意見が施策に生かし切れない可能性が生まれる。そこで、プロジェク
トに関する知識・経験を十分に持ち備えた上で、連携をコーディネートできる人材が必要
になる。5 つ目は、IT 技術の活用である。日々の経過とともに身体的・精神的変化をきた
すサービス利用者の状態について、多職種がどういった方法で情報を共有できるかが大き
な課題になる。そこで、時間的・空間的制約が少ないことに加え、職種間の意見交換まで
も可能にするカルテ等の電子化が必要である。最後の視点は、人材育成と、この活用方法
についてである。人材をいかに地域内で発掘し、あるいは育成し、成果として誕生した一
定の裁量権と責任を持ち得た人材によってアウトカムを十分に評価できる環境整備こそが、
組織の充実化や永続性へと繋がる。 
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 以上の先行研究からも、地域包括ケアシステムの構築を成功に導くための要件の多くは、
人材に関する課題である点が理解できる。 
 著者は、人口構造変化や財政事情を要因として発案された地域包括ケアシステムである
としても、これが人間の生命や生活に関わる改革である以上、人材開発と、それぞれのマ
ンパワーが持つ能力を最大限に発揮できる仕組み作りにこそ成功の鍵が存在すると考え、
現場でサービスを提供する人的資源の確保や人的活用に関する具体的な見通しが立ってい
ない点こそが切実で大きな課題と捉えている。更に、効率的で、費用対効果をも見出せる
システムの大枠がつくりあげられたとしても、療養者の生活の質を高められるサービスを
提供できないのであれば絵に描いた餅と同様と言える。 
 
3.3 地域包括ケアシステムの構成要素に関する整理 
結局のところ、地域包括ケアシステムの各構成要素とはいかなるもので、それぞれの関
係性はどの様に捉えれば良いのか。 
そこで、地域包括ケア研究会(2014)によって示された「地域包括ケアシステムの各構成
要素の姿と関係性」を以下に紹介する。さらに、これらの構成要素を効率よく機能させる
上で必要となる中心的な人的要素に関する著者の考えも合わせて述べる。 
1) 地域包括ケアシステムの構成要素の姿 
地域包括ケア研究会は、地域包括ケアシステムの構成要素の姿として、次の内容を示し
ている(表 1-2)。 
 第一の構成要素の姿は、『本人・家族の選択と心構え』である。地域包括ケアシステムで
は、支援・サービスを提供するだけでなく、本人も自発的に健康を管理する態度をもって
健康な生活を送る「養生」が求められる。「養生」に努めるには、受動的ではなく能動的に
学び、多様なニーズや関心を持つ人達が情報やスキルを共有、健康管理や必要な支援、サ
ービスの選択ができるためのプログラムの提供、教育人材の確保・育成を必要とする。つ
まり、「養生のための動機づけ支援や知識の普及」が必要になる点を述べている。更に、「自
己決定に対する支援」も重要である。世帯構成の変化、住み替え、ケア方針の決定といっ
た様々な場面での意思決定に関する支援として、分かりやすい情報の提示、専門職の助言、
支援・サービスの利用による効果の成功体験の蓄積・伝達が必要であり、これに関与でき
る専門職としては、長年の信頼関係をもつ主治医や以前から関与しているケアマネージャ
ー等の専門職がある。 
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表 1-2.  地域包括ケアシステムの構成要素の具体的な姿 
 
資料：地域包括ケア研究会（2014） 
本人・家族の選択と心構え 住まいと住まい方
「養生」のための動機づけ支援や知識の普及 「支援・サービス」を受ける場所と「住まい」の種類
・地域包括ケアシステムでは、支援・サービスを提供する
だけでなく、本人も、自発的に健康を管理する態度をもっ
て健康な生活を送る「養生]が求められる。
・「養生」に努めるには、受動的ではなく能動的に学び、
多様なニーズや関心を持つ人達が情報やスキルを共有、健
康管理や必要な支援、サービスの選択ができるようになる
プログラムの提供、教育人材の確保・育成が必要。
自己決定に対する支援
・世帯構成の変化、住み替え、ケア方針の決定といった
様々な場面での意思決定に対する支援として、分かりやす
い情報の提示、専門職の助言、支援・サービスの利用によ
る効果の成功体験の蓄積・伝達が必要。
・長年の信頼関係をもつ主治医や以前から関与しているケ
アマネージャー等の専門職が助言してこそ意味がある。特
にターミナル期では、望まない治療や救急搬送が行われな
いよう十分なコミュニケーションが求められる。
生活支援 医療・介護・予防の一体的な提供
個人に対する生活支援サービスの提供 医療・介護の連携が特に求められる取組・場面
・生活支援は、地域内で民間事業者によって提供されてい
るサービスを購入する方法(自助)、地域の互助によって提
供される支援を活用する方法(互助)が想定される。地域単
位で最適な提供方法の検討が必要。
・介護職は、「医療的マインド」を持って、具体的な生活
場面のアセスメントの内容を医療側に伝達。医療側は、
「生活を支える視点」を持って、介護側から提供された生
活情報をもとに病態を把握、臨床経過の予測を介護側に伝
え、必要となる介護やリハビリテーション等の介入を見通
す。
地域における「包括的な生活支援の拠点」の必要性
・この様な連携が求められる取組や場面として、「介護予
防」「重度化予防」「急性疾患への対応」「入院・退院支
援」「看取り」が挙げられる。
統合的なケアの提供に必要な仕組み
・統合的なケアの提供に関わる多様な専門職の機能を統合
するためには、顔の見える関係づくりに始まり、課題認識
の共有や目標設定、ツール作成等を通じて、統合的なケア
の提供に必要な仕組みを構築する必要がある。
・このような拠点は、相談支援、地域住民の交流、不安感
の解消、支援・サービスの周知、早期対応、生きがい創
出、閉じこもり予防など、運営方法によって多様な効果が
期待できる。
・ツールとしては、アセスメントやプラン作成の標準的な
様式の作成、連携の場面に必要な手順や役割分担、連絡調
整上の配慮等に関するルール、地域連携クリティカルパス
が考えられる。
・「住まい」としては、「一般住宅のほか、家屋・家族・
サービス基盤等の理由で一般住宅での生活が難しい場合に
住み替える「高齢者向け住宅」、重度で在宅生活が難しい
場合に集中的なケアを提供する「重度者向けの住まい」が
ある。すべての「住まい」は、「住み慣れた地域」での生
活を保障。
・「住まい」での生活を基本としつつ、急性期には「医療
機関」、軽度の症状変化や急性期病院からの退院時には
「住まいと医療機関の中間施設」を、必要に応じて短期間
利用。
･心身の衰えや病気の治療、近隣の付き合いの減少による
孤立感、機能や意欲の低下とともにみられる閉じこもりな
どの不安やリスクの解消には、本人や家族が気軽に相談し
たり立ち寄れたりする「包括的な生活支援の拠点」の設置
が重要。あらゆる地域住民が支える側・支えられる側の区
別なく、自由に訪れ交流できる場所としていく。
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 第二の構成要素は、『住まいと住まい方』である。住まいとしては、「一般住宅」のほか、
家屋・家族・サービス基盤等の理由で一般住宅での生活が難しい場合に住み替える「高齢
者向け住宅」、障害が重度で在宅生活が難しい場合に集中的なケアを提供する「重度者向け
の住まい」がある。すべての住まいは、住み慣れた地域での生活を保障するものであり、
住まいでの生活を基本としつつ、急性期には「医療機関」、軽度の症状変化や急性期病院か
らの退院時では、かかりつけ医等による適切な判断に応じて「住まいと医療機関の中間施
設」に短期間入所し、在宅復帰のための支援が受けられる資源が当該地域に展開されるこ
とが必要となる。 
 第三の要素は、『生活支援』である。「個人に対する生活支援サービスの提供」としては、
地域内で民間事業者によって提供されているサービスを購入する方法(自助)、地域の互助
によって提供される支援を活用する方法(互助)が想定され、地域単位で最適な提供方法の
検討が必要になる。更に、「地域における包括的な生活支援の拠点の必要性」に関しては、
心身の衰えや病気の治療、近隣の付き合いの減少による孤立感、機能や意欲の低下ととも
にみられる閉じこもりなどの不安やリスクの解消には、本人や家族が気軽に相談したり立
ち寄れたりする「包括的な生活支援の拠点」の設置が重要となる。このような拠点では、
相談支援、地域住民の交流、不安感の解消、支援・サービスの周知、早期対応、生きがい
創出、閉じこもり予防など、運営方法によって多様な効果が期待できる。 
 第四の要素は、『医療・介護・予防の一体的な提供』である。長期ケアを必要とする要介
護者には、医学的な疾病管理と日々の生活を支える介護の双方が必要であり、両者の介入
が同じ方向を目指して一体的に提供される必要性がある。介護職には、「医療的マインド」
を持って、具体的な生活場面のアセスメントの内容を医療側に伝達することが期待され、
医療職は、「生活を支える視点」を持って、介護側から提供された生活情報をもとに病態を
生活に即して把握し、医療介入の方針に反映させる対応が望ましい。更に、研究会はこの
様な連携が求められる取組や場面として、①介護予防、②重度化予防、③急性疾患への対
応、④入院・退院支援、⑤看取り、という 5つを挙げている。そして、「統合的なケアの提
供に必要な仕組み」として、多様な専門職の機能を統合するためには顔の見える関係づく
りに始まり、課題認識の共有や目標設定、ツール作成等を通じて、統合的なケアの提供に
必要な仕組みを構築する必要性を指摘する。具体的なツール案としては、アセスメントや
プラン作成の標準的な様式の作成、連携の場面に必要な手順や役割分担、連絡調整上の配
慮等に関するルール、地域連携クリティカルパスが考えられる。 
2) 各要素の関係性 
地域包括ケア研究会は、地域包括ケアシステムについて、高齢者は自らの意思で「住ま
い」(住宅の形態)を選択し、本人の希望にかなった「住まい方」(家族・近隣・友人との関
係性)を確保した上で、心身の状態や『住まいと住まい方』の変化に応じて、支援サービス
を柔軟に組み合わせて提供する姿を想定している。つまり、サービスの受け手側が「養生」
の方法を自己決定できるための支援サービスが必要になる(地域包括ケア研究会、2014)。 
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従来の(高齢者)施設では、基本的に外部からケアが提供されることはなく、内部で提供
されるサービスで完結していた。しかし、地域包括ケアシステムでは、各施設の内部で提
供されるサービスが不十分であれば、外部から、時々の利用者の状態に合致したサービス
の組み合わせも可能とする。そして、従来のサービス提供方式においては、医療・介護の
専門職が生活支援を担うこともあるが、民間事業者や NPO、ボランティア、地域住民などの
多様な主体により提供されるようになれば、医療・介護の専門職は「医療・介護」の専門
性に対してより注力でき、在宅限界点の向上に繋げられる。更に、『住まいと住まい方』、『医
療・介護・予防』、『生活支援』の柔軟な組み合わせは、『本人・家族の選択と心構え』の上
でこそ成立する(地域包括ケア研究会，2014)。 
3) 地域包括ケアシステムをマネジメントできる人的要素の検討 
著者は、地域包括ケア研究会によって示された４つの構成要素の姿や関係性の提案内容
に対して次のように考える。 
地域包括ケア研究会が提案した 4つの構成要素の姿に関しては、2つの側面から見ること
ができる。一つ目は、地域包括ケアシステムを構成する 4 要素それぞれの在り方について
である。二つ目は、4要素のそれぞれが関係し合いながら効果的に機能するには、主として
人的要素をどのように機能させるべきかについてである。 
これらの 4 要素が関係し合いながら、療養者の「養生」に必要となる個別的なサービス
計画を導き出すには、4要素自体の在り方を熟知し、各要素を機能させる上で必要となるマ
ンパワーをどのように組み合わせてサービスへと繋げるべきかに関するコーディネータ機
能を持ち備えたスペシャリストが求められよう。 
地域包括ケア研究会は、『本人・家族の選択と心構え』の構成要素の姿として、分かりや
すい情報の提示や専門職の助言の必要性を示唆し、これに関与できる専門職としては、長
年の信頼関係をもつ主治医や、以前から関与しているケアマネージャー等の専門職を挙げ
ている。『医療・介護・予防の一体的な提供』に関しては、医学的な疾病管理と日々の生活
を支える介護の双方が必要であり、両者の介入が同じ方向を目指して一体的に提供される
ことの重要性を指摘し、①介護予防、②重度化予防、③急性疾患への対応、④入院・退院
支援、⑤看取り、といった場面で両者の連携が求められるとの見解を示している。 
著者は、分かりやすい情報の提示や助言を行うための能力として、療養者の病状を含め
た生活に関する的確なアセスメントや個別性ある具体的なケアサービス計画の立案を行え
る能力が求められると考える。更に、同研究会が示した医療と介護の連携が求められる 5
つの場面においても、的確な医学知識に基づいた判断や診療技術を用いながら、療養者の
生活の在り方を踏まえた支援サービス計画を立案できる能力が必要と言える。特に、急性
疾患や看取りへの対応では十分な医学知識・技術が求められる。 
「ヘルスケアシステムの統合の 10原則に基づいた地域包括ケアシステムの構築に必要と
考えられる人材像」(前掲表 1-1)では、医療と介護の 2つの領域の知識・技術を具備したマ
ンパワーが求められていた。更に、病態を正確に捉えられ、これに応じたサービスを導き
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出せる能力を持ち、患者に対してスーパーバイズが行える人材の必要性も述べられていた。
病院で療養する慢性疾患及び終末期にある患者を、在宅や高齢者施設の場へと移転させる
のであるから、地域包括ケアにおいては今まで以上に生活面を注視した医療サービスの参
入が必要になる。 
また、三原や地域包括ケア研究会は、医師や看護師といった医療専門職と生活支援を担
う介護職・ケアマネージャーとの連携を含めた多職種協働を、誰がどのように行っていく
のかについても地域包括ケアシステムの構築に向けた政策課題の一つである点を指摘して
いる(三原，2012；地域包括ケア研究会，2014)。 
 著者は、地域包括ケアシステムで提供される医療と介護を包括したサービスを具現化す
るには、医療と介護の知識・技術を十分に具備した人的要素による多職種マネジメントが
必要になると考える。そして、この人的要素に適した職種は高度実践看護師である点を指
摘する。高度実践看護師に着眼する理由は、①医療と介護の 2 つの領域の知識・技術を具
備している人材、②病態を正確に捉えた上でサービス内容を導き出せる人材、③患者に対
してスーパーバイズが行える人材、という先行研究の中で示唆された要件の全てをクリア
している専門職種はそれ以外に見当たらないためである。 
地域において、医療・福祉の要として既に機能している訪問看護師やケアマネージャー
を中心的要素として活用するという考え方もできなくはない。しかし、病態や治療内容を
正確に捉えた上でスーパーバイズが行えるという点では十分でない。医師が 24時間 365日
常駐しない在宅や高齢者施設であるからこそ、従来の看護師やケアマネージャーが備え持
つ医学に関する知識・技術のみでは心もとない。 
また、地域医療を担う医師を中心的要素として起用する点については、既述した 10原則
の中でも述べられていた。しかし、医師は医業を安全かつ効果的に行うための基礎教育と
臨床研修を終えた専門職であり、医療と介護の連携をマネジメントできるとは断言できな
い。 
 従って著者は、高度実践看護師が地域包括ケアシステムの中心的な人的要素として機能
した場合、システム運営、並びに、居宅ヘルスケアサービスの限界点向上に繋がると考え
る。 
 
4. 高度実践看護師を中心的要素とする意義と政策的位置づけ 
 
4.1 高度実践看護師を中心的要素とする意義 
わが国における看護基礎教育では、人体構造や病態・生理、治療等に関する講義が行わ
れている。その目的は、看護師が疾病を持った療養者の生活を支え、療養者に対する安全
で安楽な診療の補助業務を遂行できるようにするためである。看護師は、療養者の生活支
援のために必要となる看護上の判断に基づきながら、安全で安楽なケアリングを行うため
の教育課程を終えた国家資格を持つ医療専門職である。 
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看護師はベッドサイドでの観察や処置、患者指導を主な業務とし、他の医療専門職種と
比較しても療養者のケアにより多くの時間を費やしている。更に、医学診断名や治療内容、
検査結果等の所見を含めた患者を取り巻くあらゆる情報について、患者が療養上で抱える
重要な環境因子として認識できる能力を持っている。そして、疾病を改善できる環境因子
や、逆に悪化させる因子も存在することを知っている。看護は、患者を取り巻く物理的・
化学的環境因子(明るさや室温、臭気等)や、療養を手助けできる人的環境因子を整え、患
者自身が備え持つ恒常性 2を最大限に機能させながら疾病の治癒へと導き、健康の維持・増
進を目的とする。看護師は、患者を取り巻く環境因子に関する情報を意図的に収集し、こ
の情報を科学的根拠に基づいて分析・解釈を行った結果、看護上の課題を抽出している。
看護学の分野では、このプロセスを看護診断と呼称する(千代，2012)。そして、看護診断
を行った後に、患者の生命力を消耗させている課題を解決・緩和するための具体的手法を
導き出し、計画的実践によってサービス利用者の生命力の向上を目指す。医師の行う医学
診断が病因や治療内容をより重視したものであるのに対して、看護診断は常に“人”を対
象としながら、身体面に加え、患者の心理面や社会面への配慮も重要な因子とする。患者
の心理面や社会面への介入ついて、医師が配慮していないわけではないが、看護師の方が
介入する場面は多い。 
看護の主な機能は、サービスの対象となる“人”自身に焦点を当てながら、療養に必要
となる生活援助の実践である。看護基礎教育における医学知識の習得は、科学的根拠に基
づいた看護診断や疾病を持つ療養者への個別的な生活援助を行うための知識として必要に
なり、医療技術の習得は生活援助や診療の補助業務へと結びつく。 
 看護師は、ベッドサイドケアに費やす時間が非常に多い。そのため、どの医療専門職よ
りもタイムリーな療養者の情報を多く持つ。看護師が得た情報は、カルテに記載されると
同時に、必要に応じては医師やコ・メディカルスタッフに伝達される。つまり、療養者へ
の個別性ある医療サービス提供に向けた多職種間での調整役も担っている。 
 整理すると、看護師は、①医療サービスの受け手側にとって身近に存在しながら、的確
な知識・技術を用いた療養者への生活支援、並びに、診療の補助業務を実践できる唯一の
国家資格取得者である、②医療サービスに携わる多職種間での調整役をも担える、という
２つの機能性を具備する。本研究が提唱する高度実践看護師については、これらの両機能
に加え、さらに③看護基礎教育以上の医学知識・技術を新たに習得することが新たに求め
られよう。 
 著者は、①～③の機能性を持つ高度実践看護師を、地域包括ケアシステムの中心的な人
的要素として起用する意義は高いと考える。 
 
 
                            
2  人体は、外部環境に変化があっても体内を常に一定の状態に保とうとする作用を持つ。この
人体内部環境の維持機能を「恒常性」という(資料：近藤，2008)。 
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4.2 高度実践看護師の起用に関する政策的位置づけ 
厚生労働省は、チーム医療の更なる普及に向けた「平成 23年度チーム医療実証事業報告
書」を発表した(厚生労働省，2011a)。この報告書は、チーム医療とは「近年、医療の質や
安全性の向上及び高度化・複雑化に伴う業務の増大に対応するため、多種多様なスタッフ
が各々の高い専門性を前提とし、目的と情報を共有し、業務を分担するとともに、互いに
連携・補完し合い、患者の状況に的確に対応した医療を提供する」とし、在宅分野でチー
ム医療を推進するための課題の一つとして、「広範な多職種によるチーム医療の実践に基づ
いて、患者視点に立った 24時間支援体制を構築できるか」を挙げている。そして、24時間
支援体制の構築に向けては、医師と看護師、並びに、看護師と介護職のチーム・アプロー
チを必要とする。 
著者は、療養者の視点に立った 24時間体制のヘルスケアサービスを具現化するには、高
度実践看護師の活用が、以下のような理由から効果的と考える。 
 まず、医師数が限られた診療所に勤務する医師が、療養者からの緊急連絡にすべて直接
対応するとした場合、医師の負担は非常に大きいばかりか、診療のキャパシティを制限し
てしまうことに繋がりかねない。「地域医療を担い得る医師数を増やす」という見方もでき
るが、医師の数を増やすだけでは解決に至らない。地域包括ケアシステムに“療養者の生
活を支える”という視点が求められる以上、在宅や高齢者施設でキュアだけが単独で提供
されるのでは不十分である。地域包括ケアシステムのサービスには、診療と生活支援の両
方の視点からサービスを創出できるスペシャリストが必要になる。高度実践看護師は、ま
さにその機能を備え持つ。 
 また、地域包括ケアシステムには 24時間にわたって多種多様な対応が迫られると考えら
れよう。このため、医師や看護師のみのサービス提供体制では不十分であり、その他の医
療専門職や介護職との連携・協働によって生み出されるサービスも重要になる。そして、
チームで療養者を支えるという理念に基づきながら、チーム自体をマネジメントできる職
種も必要と言える。 
 著者は、ヘルスケアサービスも含めた 24時間体制の生活支援に貢献できるうえ、チーム
医療という枠組みの中でマネジメントも行えるスペシャリストは高度実践看護師のほかに
存在しないと考える。従って、政府が提言した地域包括ケアシステムを構築する過程にお
いては、高度実践看護師の活用も重要な政策的位置づけとして捉えるべきである。 
 
5. 市民ニーズに基礎づけられた看護の追求 
 
5.1  医療サービスを提供するにあたっての基本理念 
 医療サービスがわが国で提供されるに当たっては、基本理念が存在する。著者は、医療
サービス提供体制が崩壊の危機にある中で様々な課題への施策を講じる場合にも、その基
本理念を遵守した政策構築が必要と考える。 
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日本国憲法第 25条で明言されている通り、健康で文化的な最低限度の生活を国民に対し
て保障するため、国は、社会福祉、及び、社会保障、並びに、公衆衛生の向上・増進に努
めなければならない。更に、わが国の医療サービスは、日本国憲法第 13条に謳われる「個
人の尊厳」を大切な理念の一つとしながら、家族構成や地域コミュニティ、職場といった
時代毎の変化にも対応しつつ、国民の生活保障の強固な基盤づくりを目指している。 
このため政府は、国民全体の利益を重視した制度改革の全体像を提示するため、今まで
以上に国民の意向を取り入れていく意思を表明している(厚生労働省，2012a：218-245)。 
「医療サービス」という概念がはじめて公的な文書に登場したのは、厚生白書(1995年版)
においてであり、ここで医療とは、「人が生まれる時から死ぬときまで、国民一人ひとりに
密接に関連するサービス」とされた(厚生省，1995；井部，2007)。 
広辞苑によるサービスとは、「奉仕、給仕、接待であり、物質的生産過程以外で機能する
労働」である。そして近藤(1999)は、「人間や組織体に何らかの効用をもたらす活動であり、
市場で取引の対象となる活動」と定義付けている。 
著者は、サービスとしての保健医療は、生命の誕生から臨終を通して、生命の尊重と個
人の尊厳を貴重とした国民にとって欠くことのできないサービスの一つであると考える。
医療サービス利用者との信頼関係に基づきながら、単に治療のみに止まらず、疾病の予防
のための措置、並びに、リハビリテーションを含む良質で適切な人的支援とも言える。そ
して、近年における保健医療の現況としては、患者を中心とした道を進むべく、インフォ
ームド・コンセントやセカンド・オピニオン、個人情報の保護といった医療サービス利用
者を護るための施策(黒田，2012b)の徹底が推し進められている。 
 
5.2 医療サービスを受ける人々や現場の主権を重んじた政策構築 
 先に述べたように、わが国の医療サービスは、国民が健康で文化的な生活が送れること
に寄与できることを目的とすると同時に、その提供にあたって個人の尊厳を重視する。 
 橘(2004)は、従来における内閣提出法律案に関して、政策決定過程が「官僚主義」で行
われてきた点を踏まえながら、政治家がより政策形成に関わっている事実を国民に示すべ
く、「議員立法の活性化」の高まりについて述べている。 
新川(2004)は、「相互の特性の認識・尊重」を基礎として、市民団体・NPO と国が対等関
係のもとで「協調・協働」する当事者同士の関わりを支持している。更に、2000 年に自治
省が掲げたパートナーシップの定義を土台としながら、住民の意向を広く的確に集め、行
政への参加(あるいは参画)を拡大する市民・NPO・行政の新たなガバナンスの展望として「パ
ートナーシップ型市民社会のガバナンス」の必要性も指摘し、パートナーシップ型社会像
が生み出す具体的な成果として、行政だけでは行えない市民ニーズに合致したサービスの
提供に繋がる点を示唆している。 
イグナティエフ(1984)は、人間のニーズに関して語られる際に、単に人間の生存維持の
ための基礎的必需品といった必要条件としてのニーズ以外にも、人間が才能を開花させて
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生きるための十分条件に該当するニーズの存在について述べている。更に、ニーズについ
ては当事者だけが知っているはずの内容であり、政治を通して充足されうるニーズはいか
なるものであり、そうでないニーズはどういったものなのか、この区別がどこに存在する
のかについて論考し、政治が本分とすべきは人々が現に表出している欲望を充足させるこ
とにあるとする。政治や社会がこの欲望を充足させ、国民の帰属を保障することによって、
国民自身が国家や社会に対してより広範な忠誠心を立ち上げる点にも言及している。 
イグナティエフの論考に関連して、ディーン(2010)は、これまで驚くほど多様なやり方
で解釈され、潜在的に捉え難い概念に止まる性質を持ったヒューマン・ニーズについて、
できる限り包括的な視点で捉えようとし、その結果、人間主義的あるいは人道主義的アプ
ローチであるとする。そして、ヒューマン・ニーズの概念に基づいた政治学の必要性につ
いても述べ、「自己充足としての」人間の相互依存性という本質的性格を効果的な人権へと
転換するには、ヒューマン・ニーズに基づく政治学が必要であり、ヒューマン・ニーズこ
そが社会政策を立案する上で中心的な存在になるべき点を示唆する。 
大沢(2010)も、多様な形態と程度をとるニーズが政府や組織の側から簡略に規定できる
ものではないため、種々のニーズを持つ人々自身がサービス設計の主体者となる必要性の
高さを指摘する。 
 著者は、医療サービスに関する政策決定においても、市民の意向を含めたニーズを的確
に反映した立法や、パートナーシップ型を生かした施策の構築が適応されるべきと考える。
公的な皆保険制度のもとで行われている医療サービスであるが故に、より一層、市民ニー
ズに敏感であってほしい。「誰の、何のための医療サービスなのか」という根本的な視点を
見失うことなく、「市民の利益を向上させるためにはどうあるべきか」に関する議論の末に
導き出された医療政策は、国民の生命、並びに、生活の尊厳を保障する基盤となり得よう。 
 但し、わが国の医療を取り巻く財政状況や人的資源に関する制約、既存する制度によっ
て提供され続けているサービス内容に基づいて、現行の医療サービスをどういった形で発
展させていけるのかについては今後の課題となる。 
施策に市民ニーズを取り入れようとしても、現実的な制約から不可能な場合もある。ま
た、市民ニーズを重視すべき分野と、そうすべきでない分野が存在する。これまでの医療
サービスは、国家資格を持つ専門職集団によって提供されてきた。そのため、近代日本に
おけるサービス利用者は、医療サービスそのものの知識を十分に有しているとは言い難い。
市民ニーズばかりに重点を置いた政策が、好ましくない結果を生む場合も想定できる。し
かし、市民が医療に関する知識を十分に持ち備えていないことが、市民ニーズを軽視する
隠れ蓑になってはならない。市民や医療現場がどういったニーズを持つのかに関する情報
は、政策構築のための重要資料である。更に、部分的であったとしても市民ニーズを取り 
入れられたならば、国民が望む制度に近づけると同時に、施策の定着に一層の期待が生ま 
れる。そして、市民ニーズを反映させようとする姿勢こそを、わが国の医療サービス提供 
における新たな根本的理念とすべきである。故に、看護職機能に関する政策構築について 
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も例外とはならず、サービスを受ける人々や現場の意向が重要になる。 
医療サービスを利用する人々は、安全性が保障され、利便性の高いサービスを望んでい
る。また、医療サービスの報酬として支払う金銭的負担がより少ないことに越したことは
ない。国鉄が民営化となって旅行サービスの可能性が拡張したように、医療もサービス化
することによって新しい好循環を生み出せる可能性がある。 
著者は、利用者にとって快適な医療サービスを生み出すことに寄与できるキーパーソン
は看護職であると考えている。本研究は、この仮説について、利用者や家族、医療現場の
声を主軸に置いた上で検討しようというものである。言うならば、「患者を含めた関係者ニ
ーズを中心とする医療サービス」の具現化に焦点を置いた研究である。 
 
5.3 利用者にとって快適な医療サービスの誕生を阻害する医療専門職種の法規定 
 医療サービスの受け手が快適な医療サービスを望む傾向にあったとしても、これを阻害
する要因が存在する。その要因とは、わが国でサービスを担う医療専門職種を定めた法規
定である。 
2012年に実施された「医療施設(動態)調査・病院報告の概況」に関する調査(厚生労働省， 
2012e)によると、医師や看護師をはじめ、病院に従事する職種は 31以上にも上る。医療サ
ービスの質の向上や安全性といった観点を踏まえた結果、医療サービスを提供する職種の
多くが専門技能の教育を受けた後に国家試験を受験し、この合格をもって資格取得者とな
り、専門職種毎に制定された法律によって、業務範囲等の詳細が定められている。その典
型的な例が、医師の職務規定を記した医師法である。 
医師法第 17 条には、「医師でなければ医業をなしてはならない」と定められており、医
師以外の者が医業を行うことを禁じている。医師以外の者が、人を対象として疾病の診察・
治療等の医学的な判断と技術を要する医業の実施は人体に危害を及ぼしかねないという理
由によって医師のみの業務独占を認め、第 17 条の規定に違反した者は同法 31 条に基づき
罰せられる(高山，2014)。しかし、医師がすべての医業を担えるわけではないため、医業
の一部を他の医療職種に移譲させることで、現在の医療サービスの質の保持と向上に繋げ
ている(大森・山内，2007；森山，2008：46－93)。 
医師以外に医療サービスを担っているコ・メディカルスタッフとしては、保健師や助産
師、看護師といった看護職に加え、薬剤師や診療放射線技師、臨床検査技師等の職種が存
在し、各職種の専門性が発揮された結果、受け手側の個別性を最大限に生かした医療サー
ビスへと繋がっている。 
表 1-3 には、医療関係職種に関する業務内容と法律名、制定年を記した。この表からも
見て取れるように、医療に携わる関係職種の多くが厚生労働大臣から免許を受けた国家資 
格を持つ。また、本来であれば医師が実施するはずの医業の一部をコ・メディカルスタッ 
フに移譲したことを明確にするため、これらの職種が行う医業については、それぞれの職 
 
38 
 
表 1-3. 医療関係職種の業務内容と法律 
 
資料：千代(2012)をもとに著者が加筆・修正 
職種 法律 制定年
医師 医師法 １948年（昭和23年）
歯科医師 歯科医師法 １948年（昭和23年）
薬剤師 薬剤師法
1943年（昭和18年）薬事法
1960年（昭和35年）薬剤師
法
保健師 保健師助産師看護師法 １948年（昭和23年）
助産師 保健師助産師看護師法 １948年（昭和23年）
看護師 保健師助産師看護師法 １948年（昭和23年）
★准看護師 保健師助産師看護師法 １948年（昭和23年）
診療放射線技師 診療放射線技師法 １951年（昭和26年）
臨床検査技師
臨床検査技師衛生検査技師等
に関する法律
1958年（昭和33年）
衛生検査技師
臨床検査技師衛生検査技師等
に関する法律
1958年（昭和33年）
理学療法士 理学療法士及び作業療法士法 １965年（昭和40年）
作業療法士 理学療法士及び作業療法士法 １965年（昭和40年）
言語聴覚士 言語聴覚士法 １997年（平成9年）
視能訓練士 視能訓練士法 1971年（昭和46年）
臨床工学技士 臨床工学技士法 １987年（昭和62年）
義肢装具士 義肢装具士法 １987年（昭和62年）
救急救命士 救急救命士法 1991年（平成3年）
都道府県知事の免許を受けて、医師、歯科医師または看護
師の指示を受けて、看護師業務に規定することをなす者を
いう。
厚生労働大臣の免許を受けて、医師の指示の下に、救急救
命処置を行うことを業とする者（全国の自治体の救急隊の
救急車に、常時最低1名乗車させることを目標とされてい
る）。
 
厚生労働大臣の免許を受けて、歯科医業をなす者をいう。
歯科医業とは、咬合構築に関与する行為（補綴、充填、矯
正）、歯牙・顎骨・口腔粘膜・舌・口唇・唾液腺・咀嚼筋
など下顔面に発生する疾患の治療、全身疾患のうち口腔ま
たは下顔面に症状を現す疾患の機能回復訓練、などの行為
をいう。
業務内容
厚生労働大臣の免許を受けて、医師の指示の下に、両眼視
機能に障害のある者に対するその両眼視機能の回復のため
の矯正訓練及びこれに必要な検査を行なうことを業とする
者。
厚生労働大臣の免許を受けて、医師の指示の下に、生命維
持管理装置の操作（生命維持管理装置の先端部の身体への
接続又は身体からの除去であって政令で定めるものを含
む。）及び保守点検を行うことを業とする者。
厚生労働大臣の免許を受けて、医師の処方の下に、義肢及
び装具の装着部位の採寸・採型、製作及び身体への適合を
行うことを業とする者。
厚生労働大臣の免許を受けて、医師又は歯科医師の指示の
下に、放射線を人体に対して照射することを業とする者を
いう。
 
厚生労働大臣の免許を受けて、医師の指導監督の下に、1.
微生物学的検査2.血清学的検査3.血液学的検査4.病理学的
検査5.医動物学的検査6.生化学的検査7.生理学的検査（厚
生労働省令で定めるもの）を行うことを業とする。
 
厚生労働大臣の免許を受けて、医師の指導監督の下でほ
ぼ、臨床検査技師と同様の業をなす者。臨床検査技師との
違いは、臨床検査技師は診療の補助としての採血と厚生労
働省令で定める生理学的検査ができるが、衛生検査技師は
できないところにある。
 
厚生労働大臣の免許を受けて、医師の指示のもと「理学療
法」を行うことを業とする者をいう。理学療法とは、身体
に障害のある者に対し、主としてその基本的動作能力の回
復を図るため、治療体操その他の運動を行なわせ、及び電
気刺激、マッサージ、温熱その他の物理的手段を加えるこ
とをいう。
厚生労働大臣の免許を受けて、医師の指示の下に、作業療
法を行うことを業とする者をいう。作業療法とは、作業を
通して人々の健康と安寧を促進する方法である。
厚生労働大臣の免許を受けて、医師もしくは歯科医師の指
示を受けて、音声機能、言語機能又は聴覚に障害のある者
についてその機能の維持向上を図るため、言語訓練その他
の訓練、これに必要な検査及び助言、指導その他の援助を
行うことを業とする者。
厚生労働大臣の免許を受けて、医業をなす者。（歯科医業
と歯科技工業を除き、以下のすべての職種における業務施
行が、法律上では可能となっている。）
厚生労働大臣の免許を受けて、調剤、医薬品の供給その他
薬事衛生をつかさどることによつて、公衆衛生の向上及び
増進に寄与し、もつて国民の健康な生活を確保するものと
する。薬剤師でない者は、販売又は授与の目的で調剤して
はならない。
厚生労働大臣の免許を受けて、保健師の名称を用いて、保
健指導に従事することを業とする者、看護師免許を持ち備
えているため、看護師業務も可能。
助産師とは厚生労働大臣の免許を受けて、助産又は妊婦、
じよく婦若しくは新生児の保健指導を行うことを業とする
女子である。看護師免許を持ち備えているため、看護師業
務も可能。
厚生労働大臣の免許を受けて、傷病者若しくは褥婦に対す
る療養上の世話、又は診療の補助を行うことを業とする
者。診療の補助に関しては、医師もしくは歯科医師の指示
が必要となる。
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種を規定した法律で、医師又は歯科医師の指示が必要になることを明記している(森山，
2008：26-30)。 
看護師については、1948年に制定された保健師助産師看護師法(制定当時は、保健婦助産
婦看護婦法と呼称)第 5 条で、「看護師とは、厚生労働大臣の免許を受けて、傷病者若しく
はじょく婦に対する療養上の世話又は診療の補助を行うことを業とする者」という職業定
義を制定したうえで、第 37 条では、「保健師、助産師、看護師又は准看護師は、主治の医
師又は歯科医師の指示があった場合を除くほか、診療機械を使用し、医薬品を授与し、医
薬品について指示をなし、その他医師又は歯科医師が行うのでなければ衛生上危害を生ず
るおそれのある行為をしてはならない」という職務範囲を規定する(森山，2008：46-50)。 
 つまり看護師は、療養中の患者や褥婦に対して、医学知識・技術を用いながら病態や症
状に応じた世話を主体的に行う専門職種であり、更に、医師又は歯科医師が患者を診断・
治療する際の補助者と捉えられる。 
 看護師の職務範囲に関する規定からも見て取れるが、従来の看護師が自律して行える業
務は、患者や褥婦に対する療養上の世話業務であり、医学知識や技術を必要とする医業に
関しては、原則、医師の具体的指示が必要になる。また、医師の具体的指示があったとし
ても行ってはならない業務も存在する。例えば、高度な医学知識・技術を必要とする診断
や薬物処方、検査指示、手術といった絶対的医行為である。 
 既述のとおり、現代の医療サービスの質を保持する観点からも、医療機関等で医師がす
べての医行為を実施することは現実的に不可能である。このため、医師の具体的な指示の
下であれば、コ・メディカルスタッフによる相対的医行為は法的に認められている(厚生省，
1989)。こういった法規定の背景には、直接、人の生命・身体に重大な影響を及ぼす危険性
を考慮した上で、医療サービスに関して安全性の確保を最も重要な目的とする考え方があ
る。そうした基本的な考え方のもと、コ・メディカルスタッフを取巻く制度が長年にわた
ってわが国の医療現場に根付き、現行の医療サービスへと繋がっている。  
病院や診療所という医療サービスを提供する場に関して、法の規定では、「医師又は歯科
医師が公衆または特定多数人のために、医業または歯科医業を行う場所」とされている(大
森・山内，2007)。しかし、現在の病院や診療所内で医療サービスを提供する専門職種は医
師だけではない。医師の具体的指示の下にコ・メディカルスタッフによる相対的医行為の
実施があってこそ、現代の医療サービスは成り立っている。 
今後、高齢が一層進展するなかで、医療サービスの質・量の向上が求められている。し
かし、コ・メディカルスタッフの法規定からも理解できる通り、医師以外の医療専門職が
実施できる医行為範囲が制限されており、特に、相対的医行為の専門的自律化に法が対応
できていない。このため、24 時間、医師が常駐しない在宅や高齢者施設で、利用者の状態
に応じたタイムリーな医療サービスを提供する際の阻害要因となっている。 
従って著者は、地域包括ケアシステムの構築という重要課題に焦点を合わせた場合、現 
行法で規定された医療サービスの枠のままでは、24 時間タイムリーなサービスを提供する 
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ことは極めて困難であると考える。このため、今後のケアシステムの中で高度実践看護師 
を中心的な人的要素として活用する意義は大きいと考える反面、現行の法規制がその障壁 
になっていると考える。 
コ・メディカルスタッフに関する法規定が、このようにタイムリーな医療サービスを提
供する上での阻害要因とする根拠については、第 2 章における先行研究の紹介や、第 4 章
から 6章の実証調査の内容で示していく。 
 
5.4 特定行為に係る看護師の研修制度 
 厚生労働省を中心に検討が進む「（診療の補助業務として）特定行為を手順書により行う
看護師の研修制度」については、序章 2節の中で簡潔に述べた。 
「特定行為に係る看護師の研修制度」の基本方針案は 2013 年 3 月に決定されており(厚
生労働省，2013d)、その詳細は以下の通りである。 
この制度は、厚生労働省令で定めた指定研修を修了した看護師が高度かつ専門的な知識
と技術を特に要する特定の医行為を診療の補助業務の一環として担い、国民のニーズに適
した医療提供体制を構築するためのものである。 
更に、2014 年 6 月に施行された「医療介護総合確保推進法」の中で、保健師助産師看護
師法を一部改正する点が盛込まれた。この改正点とは、「特定行為を手順書により行う看護
師は、厚生労働大臣が指定する研修機関において、一定の基準に適合する研修を受けなけ
ればならないものとする。」であり、2015年 10月にこの研修制度が施行される予定である(厚
生労働省，2014a)。しかし、この法改正では、あくまで診療の補助業務に該当する医行為(こ
れまではグレーゾーンとされてきた医行為)を明確化し、これを担う看護師に対して新たに
研修受講を義務付けるといった、研修制度の新設のみに限定される。 
また、この制度が導入された場合でも、次の 3点は従来の規定通りとされた(厚生労働省，
2013d)。 
 第一は、看護師が絶対的医行為または絶対的歯科医行為を担うことや、医師・歯科医師
の指示なく診療の補助(応急の手当て等を除く)を行うことは医師法及び保健師助産師看護
師法の違反に該当する旨である。第二として、医師または歯科医師の指示の下であれば診
療の補助の範囲内で医行為又は歯科医行為の実施は可能とする点である。第三は、患者の
病態や看護師の能力を勘案し、医師や歯科医師が直接対応するのか、もしくは、どの様な
指示によって看護師に診療の補助を行わせるかの判断はあくまで医師又は歯科医師の範疇
とされる。第四として、指定研修を修了した看護師が、他の看護師や他のコ・メディカル
スタッフ対して診療の補助業務の指示を行うことは不適切とされ、指示を行うのはあくま
で医師や歯科医師である点が示されている。 
 従って、医師の指示を受けずに医行為が行える、NP と類似した看護師の創設には該当し
ない。 
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6. 本章のまとめ 
 本章では、わが国の人口構造の変化や社会保障財政バランスの崩れに対応すべく、政府
が施策の一つとして掲げた地域包括ケアシステムの構築に関して論じた。更に、今まで以
上に看護を含めた医療サービスを居宅や高齢者施設で賄うことを想定した場合、高度実践
看護師の裁量権を拡大することで、地域包括ケアシステムの中心的な人的要素としての活
用が期待できる旨を述べた。 
ただ、著者は、看護職に対して従来以上の裁量権を付与することについては、いくつか
課題が存在すると考えている。そこで、第 2 章では、高度実践看護師の裁量権拡大に関す
る課題について論考する。 
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第 2章  
 高度実践看護師の裁量権拡大に関する課題 1 
  
1. 本章のねらい 
 
 「チーム医療推進会議」および同会議の下に設置された「チーム医療推進のための看護
業務検討ワーキンググループ」は、より良質の看護サービスを提供するための「看護師特
定能力認証制度（案）」について、審議を継続的に実施した。なお、チーム医療推進会議は、
チーム医療の推進に向けた看護師業務のあり方等の検討を目的とし(洪，2012)、厚生労働
省医政局に設けられ、日本医師会や日本看護協会からの代表者、大学病院院長、政策学者
などを構成メンバーとする専門家グループである(厚生労働省，2013c)。 
著者は、看護師の裁量権拡大に関する政策を提言する場合にも、より一層、医療サービ
スを受ける人々や現場の意向を反映することが重要と考えるが、現在、こうした人々の意
向の把握は必ずしも十分とはいえない。 
日本国憲法第 25条には、すべての国民が健康で文化的な最低限度の生活を営む権利をも
つことに加え、国家が社会福祉・社会保障及び公衆衛生の向上・増進といった社会的責務
を負うことについて謳われている。国家の社会的責務に基づいて二木(2010：120-121)は、
25 条に基づいた政策立案の必要性を指摘している。 
近藤（2010）らは、既存の医療政策の課題として、国民の声を反映できていない点を指
摘している。これを示すデータとしては、2007 年に日本医療機構が実施した世論調査の結
果が挙げられる(近藤，2010；広井，2010)。この調査によれば、現在の医療制度に関し、
73％の国民が「制度決定への市民参加の度合い」に対する不満を抱いている(図 2-1)。次い
で、「制度決定プロセスの公平さ（既得権益の排除）」に関しての不満が 70％もあり、「国の
医療制度改革は誰が主導して決定すべきか」の問いに対しても 62％の国民が「市民代表・
患者代表」と回答していることから、国民自身が医療制度に対して自らの意見を反映させ
たいと強く願っている点が伺える。 
さて、わが国の医療現場において、高度実践看護師が求められるようになった背景には、
労働に対する意識変化に起因した医師の偏在(厚生労働統計協会，2010：192-198)、医師が
常駐していない医療現場（訪問看護、高齢者施設、へき地）での多様な状況に置かれたサ
ービス利用者への対応 (野末・金子・上野ほか，2005；吉村・大隈・藤内，2010；芦刈・
藤内・中尾ほか，2011ab)、超高齢社会に向けた医療サービスの充実 (石井，2012)などの
要因が存在する。特に、地域医療の現場では、医療サービスの提供体制に関する課題が顕
著に現れている(青木，2011)。そのため、キュアは医師が、ケアは看護師が担うという 
二分化された医療よりも、キュアとケアの二つを統合した機能を看護師が担うことによっ 
                            
1  本章は、「2013 年 3月発行 ヒューマンケア研究学会誌第 4 巻第 2 号」に掲載された論文に対
して加筆・修正を加え、まとめたものである。 
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て、わが国に必要となる医療サービスへと転換させていくことが求められている(南，2011)。 
 
 
図 2-1. あなたは現在の医療制度にどの程度満足していますか？ 
資料：東京大学医療政策人材養成講座編（2010，p27）より引用 
 
アメリカ合衆国やカナダ、イギリスといった欧米諸国に加え、近年では韓国でも看護師
の裁量権拡大が現実化されている(日本学術会議健康・生活科学委員会看護学分科会，2011)。
裁量権を拡大した看護職の例としては、アメリカ合衆国で活躍する NPが挙げられる。この
NP は、検査・診断・処置・処方を独立して行うための権限を法的に得ている(佐藤，1999：
49-69)。 
著者は、こうした諸外国における高度実践看護師に関する諸事情やアウトカム評価は日
本での政策構築にとって参考にはなるとしても、そのまま適応することはできないと考え
る。制度が人のためにある以上、日本の文化や国民性、慣習を視野に入れた政策が求めら
れるためである。従って、わが国における立場の異なった者の提言や、医療サービスを受
ける人々の意向をも反映させた政策の検討が必要である。 
そこで本章では、実際に医療サービスを担う看護師及び医師、並びに、患者・家族から
得た実証データを中心に概観し、わが国における高度実践看護師の裁量権拡大に関する政
策課題を考察した。本研究の重要な要素に該当する法改正については、序章の冒頭で部分
的に述べており、更に終章では、法改正に関する内容をより詳細に論じる。そのため、法
改正以外の政策課題を本章で説明する。 
 
2．看護師に対する調査から 
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50% 
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19% 
3% 
1% 
1% 
5% 
10% 
8% 
0% 20% 40% 60% 80% 100%
医療制度の平等性                     
(貧富の差への配慮) 
制度決定プロセスの公平さ                
(既得権益の排除) 
制度決定への市民参加の度合い 
大いに不満 やや不満 ある程度満足 大いに満足 無回答 
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 看護師の認識を調査した先行研究文献の内容について、表 2-1に整理した。それぞれの 
調査結果の概要は、以下のとおりである。 
 
2.1 訪問看護師の認識 
 在宅医療における死亡診断、並びに、死亡確認に関する看護師への質問紙調査(藤内・桜
井・草間，2012)は、現行の医師法によって規定される死亡診断の現況と課題を明らかして
いる。この調査では、特に訪問看護の利用者や家族に加え、訪問看護師や医師自身の死亡
診断に関する困惑が報告されており、具体的には、「死亡確認ができないために、家族や親
戚がみんな集まっても何もできない」や、「死後の処置ができず、警察に連絡することによ
って検死になる」「人工呼吸器をはずせない」など、医師を待つことしか行えない実態が明
らかにされている。そして、「在宅で看取りを行う医師を探すことが困難」や「24時間対応
の在宅診療のできる医師が少ない」という在宅医療現場独自の課題も指摘されている。 
死亡診断時の課題に対する一つの解決策として、高度実践看護師の死亡診断に関する裁
量権拡大が提言されているが、訪問看護師の認識では、これへの賛成意見もある一方、「看
護師の不安や抵抗感」、「家族の納得が得られるか」、という反対意見も存在する。 
 訪問看護師の自律的な判断に基づくケア実施状況の調査報告(野末・金子・上野ほか，
2005)からは、今日までに様々な医行為の実施を余儀なくされている訪問看護師の状況が伺
える。訪問看護師によるアセスメントが行われた後、グリセリン浣腸の実施や薬剤の量の
調節、在宅酸素量の調節、病状説明等が実施されている。そして、薬剤量の調節を行う際
には、「医師から事前に出された包括指示の範囲内で行う」、または、「電話で医師に確認を
とってからの実施とする」が 9 割近くを占め、量の調節時には何らかの方法で医師の指示
を受けて実施している。更に、医行為の実施にあたっては、訪問看護師が自律的な判断に
基づいて実施した後に、医師に事後報告を行う傾向も見受けられる。 
 
表 2-1．高度実践看護師の裁量権拡大に関する看護師への認識調査 
 
内容 調査対象 調査時期 発表資料 
 
1 
質問紙による在宅終末期医療に関
わる訪問看護師への「死亡確認」
に関する実態調査 
917事業所の訪問
看護師 
(151件の回答) 
2010年 12月 
～ 
2011年 3月 
藤内ほか 
[2012] 
 
 
2 
在宅医療における看護職による医
療行為等への対応の現状につい
て、インタビュー調査が実施され
た。また、訪問看護師の自律的な
ケア実施状況の実態についての質
問紙調査も行われた。 
インタビュー調
査：14名の訪問
看護師 
質問紙調査：2500
事業所(807件の
回答) 
インタビュ
ー調査：2006
年 1月～2月 
質問紙調
査：4月～6
月 
野末ほか 
[平成 17 年度 
社団法人日本
看護協会 看
護政策研究事
業] 
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3 
クリティカルケアに関わる 20歳
代・30歳代の病院若手看護師への
認識調査(質問紙) 
大学病院若手看
護師 144名(125
名から回答) 
2009年 8月 伊原ほか 
[2010] 
4 
質問紙による外科系看護師への認
識調査 
大学病院外科系
看護師 400名
(334名から回答) 
2010年 2月 山田ほか 
[2010] 
5 
質問紙による外科系看護師への認
識調査 
外科系看護師 228
名(216名から回
答) 
調査時期の
明記なし 
河野ほか 
[2011] 
6 
質問紙による精神科看護師への認
識調査 
精神科病院 1127
施設の看護師に
配布し、736件の
返信 
2011年 10月 松下 
[2012] 
 
7* 
 
質問紙による介護保険施設に勤務
する看護師への認識調査 
九州県内の 2県
の全介護保険施
設 252施設の看
護師 1,183通の
配布(617通の回
収) 
2010年 
8月～9月 
芦刈ほか 
[2011] 
 
8** 
質問紙による病院看護師への認識
調査 
病床が 200床の
病院に勤務する
看護師 162名
(151名から回収) 
調査時期の
明記なし 
関ほか 
[2009] 
＊ 7に記した調査では、看護師の他、保険施設管理者や医師も対象として調査が実施されていた。この
調査報告では、一つの調査内容を、2つの文献に分けて発表されている。従って、7の内容に関する文
献は 2つ存在するが、本研究では 1つの文献として扱う。 
＊＊  8に記した調査は、看護師の他、患者や医師にも実施していた。 
 
訪問看護師による医行為実践については、「利用者および家族の QOL向上」を目的とする
タイムリーな看護の必要性に駆られた実施であると言える。したがって、医師が身近に存
在しない訪問看護師の場合、専門職として看護師自らが現状に対処する方策を考えながら
医行為を実施していくことで、訪問看護の質を担保しようといった使命感が大きいと考え
られる。 
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 その反面、医学知識・技術の自信のなさもあって、わが国の訪問看護師は相対的医行為
の範囲を超えて、看護師が自律的に判断しケアを行うことに積極的ではない点も指摘され
ている(野末・金子・上野ほか，2005)。 
 著者は、看護師自身の判断に基づいて行える医行為範囲が保健師助産師看護師法の中で
具体的に明らかにされていないことや、それぞれの訪問看護師が持ち備える医学知識・技
術に関する能力に差異があるため、訪問看護師がどの程度の医行為を行うかについては、
それぞれの訪問看護師や訪問看護事業所の考え方によって差が生じていると推測する。 
 
2.2 クリティカルケアに関わる看護師の認識 
 救急病棟・手術室・ICU/CCUに勤務する 20歳代・30歳代の看護師 125名から得られた質
問紙調査(伊原・清水・窪田ほか，2010)の結果によれば、研究対象者の半数以上が NPを認
知しておらず、NP の必要性があると認識する看護師は 3 割にとどまっている。更に、自身
が NPになることへの興味に関しては 2 割程度に過ぎず、その理由として、責任や業務量が
増えることへの懸念が挙げられている。NP 導入の条件としては、十分な教育システムの構
築と、看護職の社会的・経済的地位を高めることの必要性が示唆されている。 
 外科系看護師 334名に対する、周手術期管理における医行為の実施に関する調査結果(山
田・近藤・渡邊，2010)では、6 割以上の外科系看護師が、患者を主体としたチーム医療の
充実や看護師のキャリアアップを理由として、わが国における NPの誕生、あるいは、看護
師の裁量権拡大に期待をしている点が明らかとなった一方、裁量権拡大に対する看護師の
反対意見や、この政策に対する障害因子も見て取れた。具体的には、責任の所在の不明確
さが挙げられている。更に、患者や医師からの理解を得ることの難しさ、看護師の業務量
の増加を懸念する声も存在する。グレーゾーンに該当する医行為の中でも賛同比率の高か
ったのは、ルーチンとしての術前後の検査オーダーや前投薬の準備、縫合状態が良好な患
者の抜糸、動脈採血、(浅い創の)不良組織デブリードマン等である(河野・山崎・赤丸ほか，
2011)。 
  
2.3 精神科病院における看護師の認識 
 精神科看護に関わる看護師 736 名に対する質問紙調査(松下，2012)では、特定の医行為
を担う看護師や NPの活用に関する様々な意向が見受けられた。精神科病棟において、高度
実践看護師に期待する役割として支持された内容は、高度看護実践のモデル提示や看護ス
タッフへの教育、調整や相談、行動制限に関する判断と指示であった。向精神薬の処方に
関する判断と指示に関する役割期待は、2割未満であった。そして、NPに関する認識は、「将
来的には診断や処方権を有する精神科 NP の登場が望まれるが、しばらくは様子をみたい」
という内容が半数以上を占めた。この意見の背景としては、看護教育そのものの一元化が
行えていない(准看護師制度等)という課題や、優先順位として常勤看護師の確保の方が先
決との認識が顕在した。 
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2.4 介護保険施設に勤務する看護師の認識 
 介護保険施設に勤務する看護師の多くは、(医師との連絡が付きにくい)夜間における急 
変時の対応に困難さを感じており、更に、医師からの指示がタイムリーにもらえないとい
う問題意識を持っていた(芦刈・藤内・中尾ほか，2011ab)。医師との連携に関する課題を
主な理由として、現場における高度実践看護師の活躍に期待が高まっている。介護保険施
設に勤務する看護師が支持した特定の医行為として、褥創の壊死組織デブリードマンの実
施、レントゲン・心電図等の検査指示が挙げられた。逆に、医師が行うべきと認識してい
た内容は、死亡確認と死亡診断書の作成やインフルエンザの診察・処方、薬剤の変更・中
止に関する医行為であった(芦刈・藤内・中尾ほか，2011b)。 
 
2.5 外来での疾病管理に対する看護師の認識 
 生活習慣病を持つ患者に対する診療の実施に関しては、看護師 151 名からの質問紙調査
の結果(関・湯沢，2009)がある。この調査によれば、看護師たちの多くは、薬理学や病態・
生理学の知識不足、フィジカル・イグザミネーション技術とアセスメントの未熟さなどの
要因から、診療行為について消極的であり、「診療は医師の仕事であり、看護師としては責
任を負い兼ねる」、「自信が無い」、という意見も見受けられた。そして、上記した要因が解
決できたとしても、診療は行わないと考えている看護師が 8割を占めた。 
 
2.6 裁量権拡大に対する看護師の問題認識 
 ここで、既述した看護師の認識について整理したい。看護師は、医療サービスの質の向
上がサービス利用者の QOL の向上に繋がると考えており、また医師が常駐しないことによ
って医療サービスがタイムリーに提供できない場合に、その質を担保するために看護師が
代替的役割を担わなければならない状況があることは認識している。その一方で、看護師
の知識・技術不足から生じる医行為の安全性確保に関する懸念や、医行為に対する責任の
所在の不明確さ、サービス利用者や家族からの理解が得られないといった課題を理由とし
て、看護師の裁量権拡大に対する反対の認識を持つ看護師が多いといえる。 
 
3. 医師に対する調査から 
 
 高度実践看護師の裁量権拡大に関する医師の認識に関する先行研究の結果について、表
2-2に整理した。それらの概要は以下のとおりである。 
 
3.1 外科系医師の認識 
160名の外科系医師に対する質問紙調査では、大学病院で周手術期・急性期に関与する特
定の医行為を担う看護師の導入について、7 割の外科系医師が賛成の意向を示した(渡邊・
安藤・高木ほか，2010)。その理由は、外科系医師の多忙・疲弊が続いており、安心・安全
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な医療を患者に提供できる外科系医師の労働環境を整備する必要性が高いことであった。
高度実践看護師に対する具体的な役割期待については、皮膚手術創閉鎖や手術助手、術前・
術後の管理などの内容が挙げられた。また、外科専門医を目指す若手外科医 795 名に対す
る意識調査(兼松・田林・富永ほか，2011)では、高度実践看護師が医行為を担うことに対
して「無条件で賛成」と「条件付きで賛成」を合わせると、6割が賛意を示しており、若手
外科医も、厳しい労働環境の改善のために、高度実践看護師の裁量権拡大に期待している
ことが示唆された。 
 外科系医師が、高度実践看護師に移譲しても良いとする代表的な医行為の内容は、心肺
停止患者への気管内挿管や人工呼吸管理と離脱に向けての設定変更、気管切開等の小手術
の助手、抜糸・抜鉤等であった(田林・石井・田代ほか，2011)。また、こういった医行為
を高度実践看護師が担うにあたっては、安全性の確保を重要課題とし、高度実践看護師養
成機関の評価や実践能力の有用性の評価を求める点を指摘した。 
 
表 2-2. 高度実践看護師の裁量権拡大に関する医師への認識調査 
 内容 調査対象 調査時期 発表資料 
 
1 
質問紙による外科系医師へ
の認識調査 
大学病院外科系医師
241 名(160名から回
収) 
2010年 
6月～7月 
渡邉ほか 
[2010] 
2 
質問紙による若手外科医へ
の認識調査 
外科専門医を目指す
若手外科医 1,084名
(回答者 795名) 
2010年 兼松ほか 
[2011] 
3 
質問紙による周手術期管理
に関わる医師への認識調査 
周手術期管理に関わ
る医師 939名(回答
者 404名) 
2010年 9月～10月 
2011年 1月～2月 
田林ほか 
[2011] 
 
 
4* 
質問紙による介護保険施設
に勤務する医師への認識調
査 
九州県内の 2県の全
介護保険施設 252施
設の医師 251通の配
布(64通の回収) 
2010年 
8月～9月 
芦刈ほか 
[2011] 
 
 5 
質問紙による病院医師への
認識調査 
病床が 200床の病院
に勤務する医師 34
名(23名から回収) 
調査時期の明記な
し 
関ほか 
[2009] 
＊ 4の調査報告では、一つの調査内容を、2つの文献に分けて発表されている。従って、4の内容に関す
る文献は 2つ存在するが、本研究では 1つの文献として扱う。 
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3.2 介護保険施設に勤務する医師の認識 
 介護保険施設において医師が求める高度実践看護師の医行為内容は、慢性期や状態が安
定している入居者に対する不眠・疼痛時の処方、並びに、その継続処方であった(芦刈・藤
内・中尾ほか，2011b)。更に、今後も医師が行うべき医行為と認識されていた内容は、イ
ンフルエンザの診察・処方、深部に及ばない創部処置、死亡確認と死亡診断書の記載等で
あり、前節で紹介した介護保険施設に勤務する看護師の認識とほぼ同様であった。 
 
3.3 外来での疾病管理に対する医師の認識 
 医師 23名に対する質問紙調査(関・湯沢，2009)の回答では、高度実践看護師による外来
診療に対する認識が二分していた。医師が外来診療の一部を高度実践看護師に委譲できな
いとする理由は、「診療そのものが医師の業務である」、「(看護師の)診察技術不足」、「患者
や世間の理解が得られない」、であった。 
 
3.4 裁量権拡大に対する医師の問題認識 
 医師に対する調査の結果から、高度実践看護師の裁量権拡大に対する医師の問題認識に
ついて整理すると、医師は、自らの多忙さや心身の疲弊を理由として、一部の医行為に関
しては、高度実践看護師に一定の役割を期待している。特に、外科系医師において、この
期待が顕著に認められる。その一方で、看護師の診察技術不足やサービス利用者の理解が
得られないという理由、さらに診療は医師の業務であるという認識から、高度実践看護師
が医行為を担うことに対して反対の意を示す医師も存在した。 
 
4．医療サービス利用者に対する調査から 
 
 本節では、医療サービスの利用者に対して実施された裁量権拡大に関する先行研究につ
いて整理する（表 2-3）。これらの調査結果の概要は以下のとおりである。 
 
4.1 外来診療に対する患者の認識 
 糖尿病患者 7名に対する質的調査(大釜・大釜，2012a)では、看護師への親近感や患者自
身の負担軽減に向けた期待感といった理由から、高度実践看護師の疾病管理に対する賛意
が示唆された。しかし、医行為の一部は承認できると認識している一方、診断や薬物処方
の医行為に対しては「医師の方が安心できる」という認識があることも判明した。また、
外来診療を継続している 186 名の患者から得た質問紙調査(関・湯沢，2009)では、高度実
践看護師の裁量権拡大に対して 6割を超える肯定的な回答が示された。「どういった時に看
護師の診察が助かると思うか」の質問に対して患者は、「薬だけをもらいたい時」、「(医師
による外来診療を)待つ時間が長い時」、「健康相談を受けたい」、「検査結果を聞くためだけ
の受診」、という理由を挙げた。そして、医療機関が充実している地域に居住する住民 130 名
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からの質問紙調査(大隈・吉村・藤内，2010)の結果でも、半数以上が NPの診療を利用した
いという認識を持っていた。 
 このように、医療機関充実地域であっても、生活習慣病を主とした慢性疾患を持つ患者
が多く顕在しているため、慢性疾患患者に対する定期受診や薬剤処方に加え、生活習慣病
に対する生活改善を目的としたプライマリ・ケアに期待できる点が示唆された。 
 
表 2-3. 医療サービス利用者に対する高度実践看護師の裁量権拡大に関する認識調査 
 内容 調査対象 調査時期 発表資料 
 
 1 
インタビューによる糖尿
病患者への認識調査 
総合病院で診療
を継続する糖尿
病患者 7名 
 
2010年 
7月～10月 
大釜ほか 
[2012] 
 2 
質問紙による内科疾病を
持つ患者への認識調査 
病床が 200床の
病院に通院する
患者 195名(186
名から回収) 
調査時期の明記
なし 
関ほか 
[2009] 
 3 
質問紙による医療機関充
実地域住民への認識調査 
医療機関が充実
した地域の住民
197 名(130名か
ら回収) 
2009年 
8月～9月 
大隈ほか 
[2010] 
 
 4 
面接法による過疎地・無医
地区住民への認識調査 
過疎地・無医地
区の住民 71名
(71 名全員から
回答) 
2009年 
7月～9月 
吉村ほか 
[2010] 
 
4.2 無医地区に居住する住民の認識 
 無医地区(医療機関のない地域で当該地区の中心的な場所を起点として、おおむね半径 4
㎞の区域内に 50 人以上が居住している地区であって、かつ容易に医療機関を利用すること
ができない地区)に居住する住民については、医療機関の受診に関して多くの課題を抱えて
いる(厚生労働統計協会，2010：180-181)。居住地区に医療機関が無いことを原因として、
医療機関までの患者輸送手段の確保や、輸送手段の便数に関する課題、受診したい診療科
が無いといった診療体制の課題などが挙げられる(厚生労働省，2009)。 
医療機関の受診に関する課題を抱えながら生活を送る住民 71 名から得た質問紙調査(吉
村・大隈・藤内，2010)回答からは、次のような結果が得られた。「NP の診療を利用したい
か」の問いに対して、住民の 45％が「利用したい」と回答し、「わからない」が 25%、「利
用したくない」を選択した住民は 3％程度に止まった。医師が実施している業務の中で、「NP
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に委譲しても良い」と住民が考える医行為内容は、血液や尿といった比較的簡単な検査や、
状態が安定している慢性疾患への診察や処方であった。「軽微症状や安定した慢性疾患であ
れば医師でなくてもよい」との認識は 66％を占め、症状等が安定している慢性疾患を持つ
住民においては、NP が行う診療を容認する者の割合の高さが示された。更に、75％の住民
は、「24 時間対応であれば NP がよい」と考えていることから、救急時の受診行動に対して
不安を強く感じている点が伺えた。 
 
4.3 裁量権拡大に対するサービス利用者の問題認識 
医療サービス利用者の認識として、高度実践看護師による医行為の実施に対して肯定的
な意見がある一方、従来から医師が行っている診断や新たな内容の薬物処方については、
医師の診療を希望する場合もある点が理解できた。無医地区に居住する住民への調査から
も、医師もしくは医療機関が身近に無いことを理由として、高度実践看護師への診療に期
待が向けられている点が示唆された。しかし、医療機関が身近に顕在した場合にも、高度
実践看護師の診療に肯定的な意見を持つかについては明らかになっていない。 
 
5．高度実践看護師の裁量権拡大に関する提言 
 
 本節では、高度実践看護師の裁量権拡大に関する提言内容を整理した。 
 
5.1 看護師・看護教育者の立場から 
 在宅医療の現場では、医師との連絡が付きにくいことから、訪問看護師が様々な医行為
を担わざるを得ない現状が存在する。従って訪問看護師は、視診、聴診等のフィジカル・
イグザミネーションによって得た情報の分析・解釈に基づきながら医行為を行う場合があ
る。訪問看護師によって、療養者への医行為を含んだサービスが提供されることにより、
訪問看護の利用者やその家族の身体的・精神的負担を軽減できる(秋山，2012)。こうした
場合、訪問看護師は、単なる伝達ではないキュアとケアの両側面からの実施報告を医師に
対して行うことで、現行の保健師助産師看護師法 37条の規定に違反しないよう最大限の配
慮を心がけている。 
また、医師との連携が必ずしも速やかに行えない訪問看護ステーション数も多いといっ
た現況から、高度実践看護師の裁量権拡大に関する政策の具現化は必要と言える。但し、
医療サービスの受け手にとって安全性の高い診療サービスの提供を確保する観点から、慎
重に議論する必要性が指摘されている(大釜・大釜，2010；大釜・大釜，2012a)。 
 日下(2012)は、精神看護の現場における高度実践看護師に関して、医師数の不足から活
用の余地はある一方で、決して精神看護のスペシャリストにはなり得ないことを指摘する。
キュアはあくまで医行為そのものであり、ケアの達人とはみなされない。田中(2011)も、「昨
今の医師不足を中心とした医療経済事情が絡み合いながら、NP 推進の動きに便乗するよう
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な歪んだ形で特定の医行為を担う看護師について議論が提起されてきた」との見解を示す。
更に、「単なる医師の肩代わりで医行為を実施する専門職種としての看護師が構想されるな
らば、わが国における看護の発展に大きな禍根を残すと同時に、国民への安全な医療提供
に対する重大な脅かしになる」とし、看護の専門性はケアリングに焦点が当てられるべき
点を述べている。 
 また、高度実践看護師の裁量権拡大を制度化する上での課題に関しては、複数の既存す
るカリキュラムが候補として挙げられている点が指摘されている(松下，2011；南，2011；
日下，2012；野嶋・石垣・井上ほか，2012)。医学モデルを中心とした NP の養成を目指す
大学院カリキュラム(2年間)や、日本看護協会が実施している認定看護師養成のためのカリ
キュラム(6 ヶ月以上)に加え、専門看護師の養成を行う大学院カリキュラム(2 年間の教育
期間であるが医学モデルの教育が中心ではない)が該当する。しかし、同じ資格で同等の能
力や専門性を想定した場合、カリキュラム内容や養成期間に差が生じること自体が大きな
矛盾点と言える。更に、専門看護師や認定看護師と、NP 機能を想定した看護師との折り合
いをどうすべきかという課題もある。また高橋(2011)は、看護の基本を土台としながらも、
医師による十分な医学教育を受けられる教育システムが高度実践看護師の養成には必要で
あることを示唆している。 
 高度実践看護師によるキュアを含めたケアリングが、公的医療費削減に効果をもたらす
必要性についての提言(大釜・大釜，2010)も存在する。なぜなら、日本政府による公的医
療費の抑制に向けた政策を無視できないためである。しかし、この内容に関する具体的な
視点を示した文献は見当たらない。診療報酬という視点において、高度実践看護師の診療
をどう位置付けていくのかも今後の課題と言える。 
 以上の内容をまとめると、看護師・看護教育者による高度実践看護師の裁量権拡大につ
いては肯定的な意見が存在する一方、医行為の実施に関する責任所在や現場で求められる
スキルを明確化し、医行為自体の安全性確保を前提とした教育カリキュラムの構築が求め
てられいる。また、高度実践看護師によるキュアを含めたケアリングによって、公的医療
費削減に効果をもたらす必要性が指摘されているものの、その具体的な内容については、
まだ十分に論じられているとはいえない。 
 
5.2 医師の立場から 
 在宅医療を担う医師の立場から太田(2012)は、看取りを含めた高齢者の在宅医療や、医
師が常駐しない特別養護老人ホーム等でも、医師の指示に基づいて医行為が行われること
が当然と考える一方、今まで以上に看護師が主体的に関わる必要性についても指摘してい
る。その理由は、地域医療システムの貧困さによって医療を受ける当事者の生活の質が低
下するためである。病院長である山口(2012)は、医師がより先進的な医行為を担うとすれ
ば、衛生上の危害を患者に与える恐れの少ない診療行為を担う医療専門職種が必要である
とし、この診療領域に日常業務が最も近い職種として看護師を挙げた。野田(2011)も、東
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日本大震災の被災地において、アメリカ合衆国で医療活動に従事している日本人 NPと協働
した経験から、中間医療プロバイダーである NPの存在によって、チームワークを強固にす
る潤滑剤となる可能性に言及している。 
 一方、高度実践看護師の裁量権拡大に対する否定的な見解もある。北濱(2011)は、米国
のナースと比較し、日本の看護師が持ち備えている医学知識・技術のレベルの低さについ
て指摘しながら、高度実践看護師の裁量権拡大に対しては反対としている。医師の立場か
ら提言された最も大きい課題は、新たに医行為を担おうとする職種の医学知識や経験不足
についてである。医学知識や診療経験が十分でない職種が医行為を担うことによって、医
療サービスの質の低下に繋がる点を懸念している。 
 医師による提言をまとめると、医師との連携に基づく医行為実施という一定の条件下で
あったとしても、高度実践看護師による自律的な医行為実践がサービス利用者の生活の質
の向上やチーム医療を促進できる点が示唆された一方、安全面を考慮するが故に、高度実
践看護師の裁量権拡大は容認できないとする意見も存在した。 
 
5.3 職能団体からの見解から 
2012年 2月に発表された「社会保障・税一体改革素案」に対する日本医師会の見解では、
看護師の裁量権拡大に反対の意向を示している。その理由としては、①国民は、看護師が
リスクの高い医行為を実施することは望んでいない、②新たな資格や認証制度の創設が、
更なる看護師不足を招来し、また一般の看護師の業務を縮小させ、地域医療の現場の混乱
に繋がる、③医療安全の観点から容認できない、④この政策によって利害を受ける関係者
や国民の合意が無い中、法制化されること自体が問題である、の 4点が挙げられている。 
 日本医療労働組合連合会も、高度実践看護師の裁量権拡大について議論を重ねた結果、
制度の創設には反対の意向を表明した。同連合会によれば、この制度は、チーム医療とい
う聞こえの良いキーワードを使ってより安上がりな医療体制を目指すことに繋がっており、
侵襲性の高い医行為そのものは安全性の観点から看護師が担える範疇ではない点を指摘し
ている(中野，2011)。 
 しかし、既述した現場医師に対する調査結果や提言の内容からも、あくまで医師の指示
の下で看護職が医行為を担うとした場合にも、従来よりも自律的な機能を果たせる看護職
への期待認識の存在が明らかになった。 
そして、日本看護協会(2012)は、限られた医療資源で質の高い医療・介護を効率的に提
供するには、看護師の裁量権拡大に関する制度の導入が必要と考え、この政策を推進して
いく意向を表明している。 
 
5.4 患者および家族の立場から 
皆保険制度が存在し、必ずしも営利を目的としないわが国の医療制度は、市場原理に左
右されない分、より一層、患者や国民の認識に対して敏感であるべきといった指摘(海辺，
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2012)が存在する。制度導入によって、どこまで医行為を高度実践看護師が行うのかといっ
た議論の以前に、医療サービスの受け手にとってどうあるべきかについて、患者や家族の
認識のもとで政策決定が行われるべきである。従って、国民に対する意識調査を拡大しな
がら、具体的な要望がどういった点にあるかについてを明確にする必要性は高い。 
 
6．高度実践看護師の裁量権拡大に関する政策課題 
 
本章で概観した先行研究から、高度実践看護師の裁量権拡大に関する政策課題は以下の
内容に整理できよう。 
看護師や医師に対する先行研究の結果からは、①看護師の知識・技術不足から生じる医
行為の安全性確保に関する懸念、②医行為に対する責任の所在の不明確さ、③サービス利
用者や家族からの理解が得られない、④診療そのものが医師の行う業務であるという医師
自身の認識が存在する、という理由から、高度実践看護師の裁量権拡大に対する否定的な
認識が明らかになった。更に、医療サービスの受け手側の認識として、従来から医師が行
っている診断や薬物処方については、医師の診療を希望する場合もある点が示唆された。
なお、高度実践看護師の裁量権拡大に対する日本医師会の反対理由の一つに、「リスクの高
い医行為を看護師が実施することに対して国民自体が望んでいない」点が挙げられている
が、なぜ、そう考えるのかについては明らかにされていない。 
こうした点を踏まえると、高度実践看護師が在宅・高齢者施設で医行為を担うことに関
して、医療サービスを受ける人々、並びに、現場看護師の認識を調査する必要性は高いと
思われる。 
医師による何らかの指示によって、高度実践看護師が診療の補助業務に該当する医行為
を行った結果、不測の事態を招いてしまった場合、責任配分の違いはあるとしても、責任
は医師と分散される点が予想される。一方、高度実践看護師の自律した判断に基づいて医
行為を実施した結果、同様の事態を発生させてしまった際、高度実践看護師に対して従来
の看護師以上に責任を問われることは否めない。つまり、責任所在とは、「不測の事態が生
じた場合、誰が責任を負うのか」である。更に、責任所在について、患者や家族、現場の
看護師の認識調査は重要である。なぜなら、責任所在が明確にされない以上、サービス利
用者や家族の不安拡大に繋がると同時に、高度実践看護師の医行為に対する自覚やリスク
対応にも影響を及ぼすためである。 
更なる課題として、医療現場で求められる高度実践看護師の具体的なスキル内容の明確
化が挙げられる。本章で記した先行研究の中には、在宅や高齢者施設において、高度実践
看護師に求められる医行為内容の一部を明らかにしたものも存在した。しかし、先行研究
の調査結果だけでは十分とは言い難い。診察や検査実施判断、薬物処方、処置、といった
医行為の中から、必要性が高いと考えられている内容を調査すべきである。 
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そして、高度実践看護師による安全性の高い医行為を保証するため、養成カリキュラム
の検討が必要となる。先行研究では、高度実践看護師養成カリキュラムの候補として、既 
存する複数のカリキュラムが挙げられていた。 
本研究では、これらの養成課程の優劣ではなく、新たな裁量権を付与するに相応しい高
度実践看護師に求められる条件に検討の重点を置く。このため、在宅や高齢者施設で必要
性が高いと考えられる医行為内容を明確にした上で、安全性の高い医行為を担い得る高度
実践看護師の養成カリキュラムがどうあるべきかを検討する資料として、患者や家族、現
場看護師に対する認識調査が必要になると考える。 
先行研究からも、様々な課題はあるとしても、高度実践看護師に対して、少なくとも一
定の潜在的なニーズは存在し、今後、地域包括ケアシステムが推進される中で高まってい
くと考えて良いように思われる。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
57 
 
第 3章  
高度実践看護師に求められる疾病管理能力の検討 1 
 
1. 本章のねらい 
 
高度実践看護師が誕生したのは、1970 年代の米国であった。このタイプの看護師は、検
査・診断・処置・処方という医行為を自らの判断で行える(佐藤，1999：39-53)。日本では、
こうした資格は未だ制度化されていないが、このタイプの看護師養成が看護系大学院修士
課程で 2008年から始まった。 
厚生労働省は、医行為を担える高度実践看護師の養成が開始されてまもなく、医師と連
携・協働して専門性の高い特定の医行為を実践できる看護職に関する検討を開始した。そ
して、2010 年からは、高度実践看護師の業務範囲や要件などを検討する際に必要となる情
報や実証的データの収集を目的とする調査も実施された。更に、高度実践看護師の業務範
囲や、それを安全に実施するために必要となるカリキュラムを検討していく点にも言及し
た(日本看護協会，2011a)。 
日本の医療サービスは、医師を中心とし、その傘下にいる看護師をはじめとした多職種
の協働で提供されてきた。しかし、近年の医学は目覚ましい発展を遂げ、医師以外の職種
にも更なる専門性が必要とされている(大島，2011)。この点について先行研究では、「チー
ム医療とセルフケア教育が鍵を握る」(加藤・絹川，2011)や、多職種による包括的な管理
の必要性が指摘されている(西永，2004)。 
今日の医療現場では深刻な医師の偏在・不足も要因となり、現場の混乱や医療サービス
の質の低下に関する懸念の声が高まっている。そのため、新たに裁量権拡大を獲得した看
護職の活躍は、医療サービスの質の向上に繋がると考えられる(大釜・大釜，2010)。 
著者は、新たな役割を担う高度実践看護師の養成を目的としたわが国の看護系大学院修
士課程を修了した。この大学院教育カリキュラムでは、医学モデルを中心とした疾病管理
学や診察診断学、フィジカル・イグザミネーション、従来の看護師基礎教育で行われてい
る内容以上の薬理学や病態・生理学に関する講義・演習の単位修得が課せられていた。こ
の単位を修得した後に、医学知識や技術を統合した臨床での実践能力を身に付けるための
疾病管理実習（本章では以下、実習と略す）を行った。 
本章では、このカリキュラムを修了するために実践した著者の疾病管理の体験に基づき
ながら、安全性ある医行為の実施に求められる能力に関して検討した。 
 
 
 
                            
1  2012 年 3 月発行「ヒューマンケア研究学会誌第 3巻第 1号」に掲載された論文に対して加筆・
修正を加え、まとめたものである。 
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2. 疾病管理実習の方法 
 
2.1 目的、目標、期間 
1）目的 
1 型・2 型糖尿病および合併症を持つ患者に対する診療計画立案、実施、評価について
学ぶ。    
2）到達目標 
(1)問診および的確なフィジカル・イグザミネーションが行え、その解釈ができる。 
(2)診断に必要な検査オーダーが考えられる。 
(3)身体所見を統合し、正確な診断が行える。 
(4)1 型・2 型糖尿病及び合併症を持つ患者の現病態から、診療計画の立案及び実施ができ
る。 
(5)身体所見に基づき、実施した診療計画の評価ができる。 
3）実習期間：2010年 7月～2010年 10月（630時間） 
 
2.2 実習内容 
 指導医の指導のもと、外来・入院診療の実際を体験する。更に、10 症例の糖尿病患者に
対して疾病管理を行う。 
1)受け持ち患者の選定 
以下の 5項目すべてを満たす患者を受け持った。 
(1)20歳以上の 1 型もしくは 2型糖尿病患者 
(2)細小・大血管症を含めた合併症を生じている患者 
(3)実習期間中、外来もしくは病棟において継続的に診療が行える患者 
(4)指導医が受け持ち患者として的確と認めた患者 
(5)患者もしくは家族に口頭で実習内容の説明を行った後、同意が得られた患者 
 
2.3 分析方法 
 疾病管理に必要とされる能力に関して、文献(高久，2008；古谷，2008)や大学院での授
業、実習から、「診断に必要な能力」、「治療に必要な能力」、「多職種間や患者との信頼関係
の構築のための能力」、という 3つの枠組みを学んだ。4節では、これらの枠組みに基づき、
疾病管理能力を獲得するために実践した内容を踏まえ、高度実践看護師の疾病管理能力に
ついて検討した。 
 
2.4 倫理的配慮 
実習施設と主治医の許可を得た後に実習を開始した。更に、患者もしくは家族に対して、
指導医及び著者自身から実習の目的や内容を口頭で説明し、同意が得られた患者を受け持
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つこととした。具体的には、著者が看護師であること、大学院において診察・診断・治療
といった疾病管理を学んでいること、患者もしくは家族が受け持ちに同意した後も、学生
が行う診療に対して拒否ができ、拒否したことを理由に診療上の不利益を被らないこと等
を説明した。 
 
3．疾病管理実習の実際 
 
 前節で述べた、疾病管理能力を獲得するために実践した内容は以下の通りである。 
 
3.1 受け持ち患者の概要 
いずれの患者も 1 型もしくは 2 型の糖尿病に加え、合併症を持つ患者であった。男性 3
名、女性 7名、平均年齢は 71.9歳であった。 
 
3.2 疾病管理の実際 
1) 診断に必要な能力を獲得すための実践 
(1) 問診 
実習を開始した当初は、問診に 30分以上を要し、指導医からは「時間に見合った情報が
得られていない」との助言を受けることが多くあった。しかし問診の経験を積むことに加
え、指導医の問診を見学することで、徐々に問診に要する時間が短縮し、疾病管理に必要
な情報が得られるようになった。糖尿病患者の多くは、糖尿病以外に高血圧症や脂質異常
症という合併症も患うことが多かった。そのため外来の診療見学では、糖尿病や循環器疾
患、糖尿病以外の内分泌疾患を持つ患者に対する治療場面を多く体験できた。更に、実際
に患者への問診も行った。著者は、指導医の問診を参考にし、情報の聴き忘れを防ぐため
のチェックリストを作成した。そのような工夫に加え問診の経験を重ねることで、実習を
開始した直後と比較し、診断や治療に必要な情報が限られた時間内で漏れなく収集できる
ようになった。 
(2) フィジカル・イグザミネーションおよび所見解釈 
 フィジカル・イグザミネーションの実施については、外来患者や入院患者の協力のもと、
その多くを経験した。特に糖尿病患者の診療では、神経学所見や眼底所見を正確に解釈で
きる能力が必要であった。従って、受け持ち患者は勿論であるが、ほかの患者の協力も得
ながら経験を重ねた。更に、解釈した内容を指導医に報告し、その妥当性について指導を
受けた。眼底所見に関しては、眼科専門医のカルテ記載内容をもとに、指導医から糖尿病
性網膜症および緑内障の有無・程度の判断について指導を受けた。 
 全身のフィジカル・イグザミネーションについては、糖尿病患者を中心に行うことがで
きたが、解釈の妥当性には課題が残った。特に実習を開始した当初は、正常か異常なのか
を正確に解釈することさえも満足にできなかったため、その能力の習得を第一の目標に掲
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げた。まず、指導医の行う診察を手本として、苦手とする頭部、顔面、胸部、腹部のフィ
ジカル・イグザミネーションを指導医の助言を受けながら実施した。主な助言内容は、フ
ィジカル・イグザミネーションを実施した際の具体的な異常所見や、解釈の妥当性を評価
するためにはどういった検査オーダーを考えるべきか、等であった。指導医の外来診療で
は糖尿病患者を主とするが、中には感冒症状や腹痛、胸痛や動悸を訴えて受診した患者も
多かった。著者は、指導医の診療場面を見学しながら、継続的な指導医の指導に基づいて
アセスメントを繰り返し実施した。 
(3) 検査実施の判断および検査結果の評価 
 著者は、机上での学習は終えているにも関わらず、単純 X線や CT、MRI、超音波検査等の
実施時期決定や検査結果の評価は自立して行うことはできなかった。その理由は、検査適
応となる疾病や症状、禁忌に関する知識、画像診断における読映の知識が十分ではなかっ
たためである。しかし、臨床で多く用いられる検査及びその評価に関して指導医から指導
を受ける機会を多く得た。“なぜこの検査が必要なのか”や“なぜこの時期に検査を実施す
べきなのか”というエビデンスに関しても詳細なレクチャーを受けた。更に、画像所見を
もとに、自らが実施したフィジカル・イグザミネーション所見の解釈との一致があるのか、
画像そのものから考えられる診断はどういった疾患なのか等についても指導を受けること
ができた。 
2) 治療に必要な能力を獲得するための実践 
(1) 食事・運動療法 
著者は、患者への問診から得られた食生活に関する情報やフィジカル・イグザミネーシ
ョン、検査結果等を踏まえ、適正エネルギー量や食事の成分内容を指導医に報告した。そ
の後、指導医が報告内容の評価を行い、的確な内容については患者の食事療法に反映させ
た。 
患者への運動療法の指導では、運動メニューを作成し、指導医の助言に基づいてそれを
行った。方法の選択および理由や、どのくらいの時間を行わせることでインスリン抵抗性
の改善に繋がるのかという根拠を指導医に報告した。指導医がその妥当性を評価し、不足
している内容についてアドバイスを与えたうえで、著者が患者を指導するという手順をと
った。 
運動療法における具体的方法の決定については課題が残った。患者個々のライフスタイ
ルに合致した方法を導き出すことが、非常に困難であったためである。このため著者は、
糖尿病教室において運動療法を指導している理学療法士にアドバイスを求め、そのアドバ
イスをもとに患者のライフスタイルを考慮した運動療法のメニュー作成を行った。 
(2) 薬物療法 
著者は、薬物処方に関する知識や経験の不足から、薬剤特性・作用機序と臨床的特徴・
有害反応に関する内容を踏まえて最適な薬物を選択することができなかった。そのため指
導医は、著者自身の薬物処方に関する考えを聴き、安全性や効果を確認した上で処方に反
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映した場面がいくつかあった。この場合には、処方効果や有害反応について評価が行えた。
次はその一例である。 
内服コンプライアンスの悪い受け持ち患者が、複数の経口血糖降下薬を一日 3 回内服し
ていた。複数の薬剤に加え、一日 3 回の内服のために患者はそれを忘れてしまうことが多
かった。そこで著者は、経口血糖降下薬の薬理学的作用の性質を考え、内服薬を朝 1 回に
することで飲み忘れを最小限にできるよう工夫した。その後の患者の内服コンプライアン
スは徐々に高まり、血糖コントロールに良い影響を与えた。“患者の生活”を考慮した処方
を行うことで、良い結果に繋がった。 
3) 多職種間や患者との信頼関係を構築するための実践 
 著者が実習を行っている間に難しさを感じ続けたのは、患者や他の医療職者から実習目
的や高度実践看護師の理解を得る点であった。指導医も同じ思いであった。しかし指導医
や著者は、その機会ごとに説明を行い、患者や他の医療職種の理解を深める努力を惜しま
なかった。また、著者を指導したのは指導医だけではなく、管理栄養士や理学療法士、薬
剤師といった多職種の支援も得ながらの実習であった。そういった中、著者が受け持ち患
者の治療効果を高めるために試行錯誤をしている様子を他の医療職者が目の当たりにした
ことも、実習に関する理解を深めた一要因であった。 
 
4．疾病管理能力に関する考察 
 
 本節では、高度実践看護師として疾病管理を安全に行うための必要な能力に関して、先
述した 3つの枠組みの視点から考察する。 
 
4.1 診断に必要な能力 
1）問診 
 問診において必要な能力は、限られた時間内で診療に必要な病歴を聴取できることにあ
る。病歴には、①主訴、②現病歴、③既往歴、④家族歴、⑤社会歴、が含まれる(高久，2008：
25-30)。 
1型および 2型糖尿病のいずれの患者も、網膜症・腎症・神経障害など、重篤な結果に至
る慢性合併症のリスクを有する。1993 年に発表された Diabetes Control Complications 
Trial(辻井，2010：423-428)から、合併症を回避するための必要な条件は高血糖状態の改
善であることが判明している。糖尿病治療ガイドライン(日本糖尿病学会，2010：24-35)に
明示されている通り、厳格な代謝コントロールが糖尿病の治療目標である。そして、厳格
な血糖コントロールを行っていくためには、「食事療法」や「運動療法」、必要に応じて「薬
物療法」の実施が求められる(山口・北原・福井総編，2010)。まずは、食事、運動療法の
コンプライアンスを高めていくことが重要であり、治療効果が充分でない場合において薬
物療法が適応となる(社団法人日本糖尿病学会，2008：17-24)。従って、患者個々に合致し
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た食事・運動療法を実施するには、患者の生活様式を踏まえた的確な問診技術が求められ
る。 
2）フィジカル・イグザミネーションおよび所見の解釈 
 視診、打診、触診、聴診といった診察手技は診断において基本をなすものであり、技術
の正確性が求められる。例えば、不慣れな手技による腹部の触診は腹壁筋に不必要な緊張
をもたらし、腹部の所見をかえってわからなくしてしまう。更に、直接患者の身体に接触
するため、患者に新たな苦痛を与えてしまうという危険性もある。 
  フィジカル・イグザミネーション技術は、疾病管理にとって基礎的で極めて重要な手技
である。誤った手技からでは、正確な所見の解釈は行えない。そして、検査オーダーの判
断の際に迷いを生じる原因にもなる。故に、高度実践看護師による疾病管理においても、
フィジカル・イグザミネーション技術には正確性が求められる。この技術を習得していく
ためには、充分な経験を持つ指導医からのアドバイスに加え、手技の獲得を目指した反復
練習が必要になる。シミュレータを用いて正確な技術を獲得した後に、患者を対象として
経験を積むという倫理的配慮も必要である。 
 疾病管理については、フィジカル・イグザミネーションを用いて得られた情報を正確に
解釈できる能力も重要である。五感を利用して得られた所見を解釈して診断に至るまでに
は、迷いを抱くことも多い。その迷いに対して著者は、医師への積極的な相談が必要であ
ると考える。なぜなら、医師からの助言がアセスメント能力の向上に繋がるためである。
また、迷いが生じた際に活用できるのが臨床検査である。臨床検査の判断能力については
次に述べる。 
3）検査実施の判断および検査結果の評価能力 
 問診やフィジカル・イグザミネーションの内容をもとに、患者の生体内でどういった現
象が起きているのかを考えることは医学診断において必須である。症状といった現象を引
き起こす病態メカニズムを推測し仮説を立てることで、必要な検査内容の実施に繋がる。
更に、実施された検査結果によって病態仮説の評価が行える(高久，2008：30-31)。 
的確な検査の実施項目や時期を決定した後、検査結果を正確に評価し診断することが治
療計画の第一段階である。的確な検査実施、及び、検査結果の正確な評価に関する能力を
持たない以上、治療計画を立案することはできない。そして、高度実践看護師による疾病
管理においても、診断に関する知識不足が安全で効果的な治療への妨げに繋がる点は言う
までもない。 
著者は、検査に関する能力をもベースとした診断のためのレクチャーを、医師から受け
られる機会の重要性を指摘する。わが国では、医学診断の能力を持った医療専門職者は、
法的観点からみても医師しか存在しないためである。そういった機会を増やすことは、疾
病管理能力の向上に繋がる。従来の看護師の立場においても、看護診断や具体的な援助方
法の抽出には正確な病態把握が求められる。より高度な医行為を担う高度実践看護師には、 
診断に向けた高い能力と治療内容を検討できる技能は必要であり、検査実施および検査結 
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果の評価に基づく診断能力について継続的に学び続けていく姿勢が求められる。 
 
4.2 治療に必要な能力 
1）食事・運動療法 
 糖尿病患者の主な治療法は、「食事療法」と「運動療法」である。食事療法は、すべての
糖尿病患者の基本的な治療であり出発点でもある。食事療法の実践により、高血糖状態が
改善され、合併症の発症リスクは低下する。患者個々の生活習慣を尊重した個別対応の食
事療法が、スムースな治療開始や治療継続を可能とするため、食事嗜好や時間などのライ
フスタイル、身体活動量をアセスメントする必要性は高い(南・西山・大久保，2010)。 
従って著者は、適正エネルギー量を踏まえながら医師や管理栄養士と協働して食事内容
を検討することが効果的な食事療法に繋がると考える。食事は、人間にとって楽しみの一
つでもある。食事が患者にとって“美味しく楽しい”と感じられるよう、看護師の立場で
多職種と協働しながら食事処方を考えることは重要である。 
運動療法を開始する際には、糖尿病慢性合併症の程度や冠動脈疾患の有無等について、
あらかじめ医学に基づく評価を行うことが重要である。そして、食後 1 時間頃が望ましい
等、運動療法を行う際の留意点はいくつか存在する(日本糖尿病学会，2010：42-44)。運動
療法の原則も踏まえて著者は、患者のライフスタイルを崩さない運動メニューが長期にわ
たって継続するために重要と考える。例えば、会社勤務をしている患者に対して、医療者
側が食後の 1 時間後に有酸素運動を取り入れるよう指導しても、患者は仕事の多忙さを理
由に現実的には行えない。更に、帰宅後に疲れた体に鞭打って運動を行うことは患者自身
の大きな負担に繋がる。従って、患者一人ひとりのライフスタイルに合致した無理のない
運動療法のメニュー作成を行う必要性は高い。運動療法の処方については、具体的なメニ
ューサンプルや効果に関する知識が必要になる。その知識を統合し、患者のライフスタイ
ルをなるべく崩さない方法を用いたメニュー作成を行えることが、糖尿病患者への疾病管
理能力として必要になる。 
著者は、受け持ち患者のライフスタイルに合致した具体的な運動メニューを導き出すこ
とに当たって大きな困難に直面したが、理学療法士の知識を活用することでその点を補足
できた。高度実践看護師の疾病管理能力を高めていくと同時に多職種の能力を生かすこと
によって、患者の個別性を反映した疾病管理に繋がる旨を学び得た。 
チーム医療といった概念を根本とし、様々な職種の能力を統合した医療サービスが患者
の満足度を高めることになる。故に、糖尿病患者の生活に主眼を置いた食事・運動療法の
具体的な処方に関しては、高度実践看護師を含めチーム医療の概念を貴重とした中での検
討が望まれる。 
2）薬物療法 
安全かつ効果的な薬物処方を行う能力は、高度実践看護師にとって重要である。薬剤に
関する根本的な知識（薬剤特性・作用機序と臨床的特徴・有害反応に関する事象）の不足
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は、患者の生命を脅かす。著者は、医師であっても効果の高い処方がすぐにできるわけで
はないと考えている。なぜなら、薬剤に関する知識を持ち備えていたとしてもそれは机上
のものであり、薬物処方の実践を繰り返し行い、効果等を自らの診療経験から学び取る重
要性について、この実習を通して実感したためである。 
また、指導医の診療場面を通して、薬物処方に対する責任の重さを再認識した。薬物を
治療に用いれば、目的とした治療効果以外にも有害反応を生ずる可能性がある。一つの例
としては、経口血糖降下薬やインスリン療法による低血糖が挙げられる。更に、治療薬が
引き起こす有害反応は多種多様であり、機序についても不明な点が多い。患者の外見が異
なるように、患者の生理的機能にも差がある。まして、疾患を持つ人であれば固体差は大
きい。薬物の吸収・代謝・排泄能力の違いが投与した薬物作用に影響し、有害反応の発現
にも関係する。仮に有害反応が発現しなかったとしても、患者の病状にとって効果的な薬
物処方が求められる。処方する側の知識と処方経験の多さが、治療効果を大きく左右する。
故に、高度実践看護師においても、薬物療法に関する留意点を念頭に置き、処方経験を重
ねながら、薬物療法の効果や有害反応におけるエビデンスを明確にしていく必要がある。 
3）コンサルテーション 
高度実践看護師の治療に必要となる能力として、専門医へのコンサルテーション能力が
求められる。患者は、様々な合併症を持つことが多い。糖尿病患者の場合であれば、循環
器疾患や眼科疾患等が挙げられる。著者は、患者の治療に関し、高度実践看護師の疾病管
理能力のみでは不測の事態を生じることが非常に多いと考えている。効果的、また、安全
な治療を実践する過程において高度実践看護師は、専門医への連絡や相談を積極的に行う
必要性は高い。どういった所見や情報を患者から得た後のコンサルテーションとすべきか
を的確に判断した上で、医師に報告できる能力が求められる。 
 
4.3 多職種間や患者との信頼関係構築のための能力 
 医療サービスの質を維持・向上するには、チーム医療という協働意識を持ち、各職種の
専門性を発揮することが求められる。協働志向には、互いに協力していくという意味が含
まれている(大島，2011)。協働志向に基づいた医療サービスに関する体制を構築するには、
互いを尊重するコミュニケーション能力が必要になる。 
コミュニケーション方法の一つに、「アサーティブな自己表現」がある。平木ら(平木・
沢崎，2007)は、本来のアサーションの意味について、「自分の考え、欲求、気持ちなどを
率直に、正直に、その場の状況にあった適切な方法で述べること」とする。更に、コミュ
ニケーションを行う場面においては、自分の主張が通る時ばかりではないため、この時に
生じる葛藤に悩みながらも安易に妥協することなく、互いの意見を出し合った結果、それ
ぞれが納得のいく結論を導きだすためのコミュニケーション技術を看護師が持ち備えるべ
き点について指摘する。アサーティブなコミュニケーション方法は、お互いを大切にし合
おうという相互尊重の精神と、相互理解を深めようとする目的が存在する。 
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片平(2007)は、看護上のアサーションの一例として次の内容を指摘する。 
看護師は、医師に対して非主張的になりやすい傾向にある。その傾向をアサーティブな
自己表現に変化させていくためのポイントは、自らの看護師としての考えを医師に伝えた
としても、医師がその通りに行動しないこともあれば、看護師の考えや気持ちを理解した
上で言動に変化を生じさせる場合もある点を踏まえたうえで、自分が医師に伝えたいこと
が的確に伝わるように発言していくことにある。更に、医師に対してのみならず、患者や
コ・メディカルスタッフとのコミュニケーション場面でも、非主張的や攻撃的な自己表現
からアサーティブな自己表現へと変化させる必要がある。 
著者は、「高度実践看護師の専門性」をどのように理解してもらえるかは、高度実践看護
師自身のコミュニケーション能力に左右されると考える。従って、このタイプの看護師に
は、多職種や患者との精通されたコミュニケーション能力を基盤とした疾病管理能力が必
要と言える。そして、患者とその家族や医療専門職者から信頼を勝ち取れるまでの診療技
術を持ち備えることに加え、信頼関係を構築するに相応しいコミュニケーション能力の獲
得は必要不可欠である。 
医師に診断・治療を行うスペシャリストとしての存在価値があるとするならば、高度実
践看護師には患者の生活様式も踏まえた疾病管理能力が備わっている点に意義がある。療
養者の生活支援にも存在価値を見出せる高度実践看護師は、医師やその他のコ・メディカ
ルスタッフとは異なる専門性を持つ。その専門性を、どの様にアピールしていくべきかは、
高度実践看護師が抱える今後の課題である。 
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第 4章 
高度実践看護師の裁量権拡大に対する患者の認識 1 
             ― 糖尿病患者 7名の語りから ― 
 
1．本章のねらい 
 
 本章は、患者へのニーズ調査報告であり、具体的には、糖尿病を患う患者(本章では以下、
患者と略す)に対して実施した調査と、その結果に対する著者の考察内容を示したものであ
る。 
本調査は、疾病管理において自身の負担が大きい患者が、看護師の役割についてどの様
な認識を持っているかを明らかにすることを目的とする。調査の対象とするのは、糖尿病
患者である。糖尿病患者は、血糖のコントロールが行えている場合、苦痛を伴う随伴症状
が著しくない点に加え、見かけ上は健常者と同様な生活を送れる場合が多い。血糖コント
ロールには、食事療法及び運動療法、必要に応じて薬物療法が求められるため、医療機関
での定期的な診療を受けている場合が殆どであるから、看護師の役割について体験に基づ
いた幅広い認識を持っていると考える。 
 
2．調査方法 
 
1) 研究デザイン 
 質的記述的研究デザイン 
2) 研究対象 
① 調査対象機関 
 調査を実施した医療機関は、研究協力の同意が得られた 1病院とした。 
② 対象者 
(ⅰ)外来通院もしくは入院治療を受けている患者 
(ⅱ)30分程度の面接が可能な患者 
(ⅲ)研究参加に同意が得られた患者で、調査協力による身体的、精神的負担が大きくない
と主治医が判断した患者 
(ⅳ)研究の主旨を理解でき、研究者の質問に口頭で回答が行える患者 
(ⅰ)～(ⅳ) の条件すべて満たした患者を研究対象とした。 
3) データ収集方法 
① データ収集期間 
  2010年 7月～2010年 10月 
                            
1  「2012年 3月発行 ヒューマンケア研究学会誌第 3巻第 1号」に掲載された論文に対して加
筆・修正を加え、まとめたものである。 
68 
 
② インタビュー方法 
(ⅰ)外来診療を受けている患者の場合は、患者のプライバシーが保持できる場所で、診察
待ち時間を用いながら、著者が作成したインタビューガイドに基づき半構成的面接を
実施した。患者から得た語りの詳細は、許可を得てノートに記録した。更に、面接時
の表情や口調等の内容もフィールドノート記録とし、分析の参考資料とした。 
(ⅱ)インタビューの主な内容は、①看護師の実務経験を持ち、診察・診断・治療の医学モ
デル教育を受け、専門的かつ高度な臨床実践能力を持つ高度実践看護師(本章では以下、
看護師と略す)が、病状についての質問（問診）や診察（フィジカル・イグザミネーシ
ョン）、検査実施の判断、検査結果の評価、診断、治療法の決定や変更といった疾病管
理を医師と協働しながら行うことへの患者の認識、②①で示した疾病管理を看護師の
みの判断で行うことへの患者の認識、③その他、面接時に患者が感じた内容を自由に
語ってもらった。 
(ⅲ)入院中の患者については、プライバシーが保持できる場所で、外来診療の協力者と同
様のインタビューを行った。 
(ⅳ)患者の許可を得てインタビュー内容の記録を行い、その内容は逐語録とした。 
4) 分析方法 
 文脈と推論を重視したクリッペンドルフの内容分析(クリッペンドルフ，1980)を参考に
した。この方法は、現象からデータをどのように取り出すかは言及しておらず、現象から
のデータ抽出方法は各研究者に任されている(舟島，2007)。従って、グレイザーとストラ
ウスによって考案されたグラウンデッド・セオリー・アプローチ(Grounded theory 
approach)の手法(ホロウェイ・ウィーラー，1996)も参考にしながら質的帰納的に分析した。 
 まず、質問内容に対して語られた面接データを逐語録とした。また、この作業と同時に、
研究目的からみて重要と考えられる部分にアンダーラインを引くことに加え、データの切
片化を行った。そして、バイアス最小化のために、著者の偏見や先入観に満ちた読み方を
行わない様に意識し、患者が語った言い回しをできる限り使用して、切片化した部分の内
容を適切に表現する抽象度の低いコードを考案した（コード化）。コード化の後に、似たよ
うな特徴を持つ概念グループに分け、分けられたグループに対してもグループの特徴を反
映できるラベルを付けた（サブカテゴリー化）。次に行った作業は、サブカテゴリーとして
挙げられた内容に対して、意味内容が類似するものを集めて抽象度の高いラベルを付けた
（カテゴリー化）。 
5）倫理的配慮 
実施施設及び協力者、主治医の許可を口頭で得た後に実施した。患者には、本研究の主
旨、参加と中断の自由、匿名性、個人情報の守秘性、研究終了後のデータ源の消去、参加
拒否による診療への不利益が生じないこと等を説明し、口頭で同意を得た。 
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3．調査結果 
 
3.1 対象の概要 
 調査を実施した医療機関は、150床を持つ中規模の総合病院であった。この病院には糖尿
病専門外来があり、7対 1の入院基本料をとっていた。糖尿病専門外来および病棟には、糖
尿病看護認定看護師が存在した。 
調査対象患者は、男性 3 名、女性 4 名、合計 7 名であった。患者概要については表 4-1
に示した。患者 7 名のうち、40 歳代が 1 名、60 歳代が 3 名、70 歳代が 3 名、平均年齢は
67.4歳であった。 
表 4‐1．研究協力者の概要 
Ｎ
ｏ 
性
別 
年代 糖尿病
の分類 
職業 治療内容 診療形態 糖尿病 
罹患年数 
1 女
性 
70 歳
代 
2 型 
糖尿病 
芸術家 食事療法       
運動療法         
薬物療法   
入院診療（外来診療
の経験あり） 
１４年 
2 男
性 
70 歳
代 
2 型 
糖尿病 
無職 食事療法       
運動療法         
薬物療法   
入院診療（外来診療
の経験あり） 
１５年 
3 男
性 
40 歳
代 
2 型 
糖尿病 
自営業 食事療法       
運動療法         
薬物療法   
入院診療（外来診療
の経験あり） 
１ヶ月 
4 男
性 
60 歳
代 
2 型 
糖尿病 
無職 食事療法       
運動療法         
薬物療法   
入院診療（外来診療
の経験あり） 
６年 
5 女
性 
60 歳
代 
2 型 
糖尿病 
専業 
主婦 
食事療法       
運動療法            
外来診療 １ヶ月 
6 女
性 
70 歳
代 
2 型 
糖尿病 
専業 
主婦 
食事療法                   
薬物療法 
入院診療（外来診療
の経験あり） 
１６年 
7 女
性 
60 歳
代 
2 型 
糖尿病 
無職 食事療法              
運動療法               
薬物療法 
入院診療（外来診療
の経験あり） 
４ヶ月 
 
3.2 看護師が疾病管理に関わることへの患者認識 
7事例を分析し、看護師による疾病管理に対する患者 7名の認識として、4つのカテゴリ
ーと 10のサブカテゴリーが抽出された（表 4-2）。以下、カテゴリーを【】サブカテゴリー
を[]で表す。 
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カテゴリー 　　　　　サブカテゴリー 　　　　　　　　　　　　　　　　　　コード
多忙な医師よりも看護師の方が糖尿病等による症状や経過を詳しく話しやすい
食事・運動療法や内服がしっかり行えていないことを素直に話せる気がする
糖尿病治療の困難さや苦悩に関して理解してもらえると思う
食事や運動や内服がしっかり行えない理由を聴いてもらいたい
自分なりに努力はしているので、頑張っている内容をじっくり聴いてもらいたい
食事や運動が上手く行える方法を一緒に考えてもらいたい
簡単にできる食事・運動療法の方法を教えてほしい
仕事への影響があるため、検査や医師の診察を待つ時間を短くしたい
体調や血糖値に大きく変動が無い時は薬の内容も変わらない、こういった時にも多くの時間を待ち診
察を受けることは負担になる
診察に必要な検査がすぐに行えたなら、外来での待ち時間が短縮する
多くの患者の診察のため医師は忙しいのだから、看護師が代わって行えることは行えば良い
まず看護師が患者の話を聴いて、必要な検査を行ってから医師の診察を行えば時間短縮になる
待ち時間が長い為に外来診療による疲労感が強いので看護師にも何とかしてほしい
症状の変化等を医師に伝えたいが、医師が多忙のためなかなかベッドサイドに現れない
医師が忙しい為、処方してもらいたい薬が手元に来るまでに時間がかかる
看護師に「先生に確認してほしい」と依頼するが、その回答が返ってくるまでに時間がかかりすぎる
医師は多忙なのだから仕方ない、患者は我慢するしかない
多忙な医師には、ついつい遠慮して話したくても話ずらい
　金銭的負担の軽減に対する期待 診察や薬、交通費等の金銭面での負担が大きい、診療費用だけでも安くしてほしい
診察が的確に行えるのであれば看護師でも良い
外来で行う検査は血液検査と尿検査ぐらいで毎回決まっているため、看護師でも指示できると思う
検査指示は看護師でも行えると感じる
診察をした際に不明な点があれば医師に確認すれば良い
通常の診療で行っていない検査が必要な時は、医師に確認すれば良い
検査の必要性やその内容に迷いが生じたら、医師に確認すれば良い
診察や検査指示を看護師が行って良いが、最終的には医師の確認が必要と思う
看護師が検査結果を評価してもよいが、医師にも確認してほしい
検査結果に異常があれば医師に診てもらいたい
血糖値等の検査結果が良く、薬を変更する必要性が無いと医師が判断すれば看護師の処方でも良い
医師が承諾すれば看護師の処方でも良い
病気の種類やその程度によっては、医師の診察や処方が必要である
医師に時間的余裕がない場合に、医師の許可を得て行うことは良いと思う
医師がいるのであれば医師の診察が受けたい
診断は、医師が行うほうが安心できる
注射薬（インスリン）の処方は医師に決めてもらった方が安心できる
看護師が処方した薬では、不安が残る
薬物処方は、医師に任せたい
看護師でも医師でも良いが、とにかく安心できる治療のもとに糖尿病治療を行いたい
患者のことを真剣に考えてくれている医療従事者から診療を受けたい
患者の気持ちになって治療してくれる医療従事者を希望する
この病気は完治ができないことから長期間の診療が必要となるため、生涯に亘って信頼できる医療従
事者を希望する
　　　　　　　　　               　　 　表4-2.　　高度実践看護師が疾病管理を行うことに対する患者の認識
患者に対する真剣な診療姿勢から安心感を
得たい
話しやすさ
治療に対して抱く感情を理解してもらえや
すい
看護師への親近
感
治療へのアドバイスを求めやすい
信頼できる診療
外来診療にかかる所要時間の短縮に向けた
期待
入院中におけるスムーズな診療体制への期
待
診療における患
者自身の負担軽
減に向けた期待
感
医師との協働に
おいて承認でき
る疾病管理があ
る
診察、検査指示は看護師のみの判断で行え
る場合がある
医師の確認を必要とする場合がある
診断、治療に関する疾病管理は医師の方が
安心できる
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1)【看護師への親近感】 
【看護師への親近感】は、[話しやすさ]、[治療に対して抱く感情を理解してもらえやす
い]、[治療へのアドバイスを求めやすい]、という 3 つのサブカテゴリーから構成された。
患者は、医師よりも看護師を身近に感じており、このため、糖尿病治療から生じる体験に
ついては、医師よりも看護師の方が話しやすいと認識していた。 
患者は、外来および入院診療における医師の多忙さを自覚しており、「多忙な医師と比較
し看護師の方が症状や経過を詳しく話やすい」と捉えていた。更に、看護師に対して糖尿
病治療が的確に行えない現況や理由をありのままに話せると感じていた。そして、糖尿病
治療に対して抱く感情を、より看護師の方が理解してもらえると考えていた。患者は、食
事療法や運動療法を行う上での困難感を抱えており、「困難感や、それを克服していく上で
の具体的な方法については、看護師の方がアドバイスを求めやすい」とも捉えていた。そ
の理由として、「患者自身のライフスタイルに合った食事療法や運動療法の具体的内容の説
明を受けるには多くの時間を要するため、医師に迷惑をかけてしまう」という内容を挙げ、
医師に対しては、「聴きづらい」という患者の語りもあった。 
患者が以上の内容を語る際の表情は、切実かつ真剣な面持ちが見て取れた。 
2)【診療における患者自身の負担軽減に向けた期待感】 
 【診療における患者自身の負担軽減に向けた期待感】は、[外来診療にかかる所要時間の
短縮に向けた期待]や[入院中におけるスムーズな診療体制への期待]、[金銭的負担の軽減
に対する期待]、という 3つのサブカテゴリーから構成できた。 
 患者の語りでは、外来診療にかかる待ち時間への短縮に関する要望が多く聴かれた。更
に患者は、症状や血糖値の変化がなければ薬物処方の内容も変化がないと考えており、そ
ういった場合にも多くの待ち時間を要しながら医師の診察を受けることについて負担を感
じていた。そして、看護師が外来診療時に問診や診察を行った後、必要な検査指示を出し、
その所見を揃えて医師の診察を行った方が時間の短縮になるとも考えていた。患者は、看
護師が医師に代わって行えることは行うことによる診療所要時間短縮を期待していた。 
 入院診療については、「医師に症状の変化や薬物処方の依頼を行いたいが、医師がベッド
サイドになかなか現れない」ことや、「医師に確認したい内容を(病棟)看護師に伝えるが、
その回答が返ってくるまでに時間がかかりすぎる」という体験を語った。また、「医師と治
療等に関して話をしたいが、多忙そうな医師にはついつい遠慮をしてしまうことから話し
たくても話しづらい」と切実な面持ちで訴えた。患者の中には「医師は多忙なのだから仕
方ない、患者は我慢するしかない」と捉えている者も存在した。患者は、以上の理由から、
[入院中におけるスムーズな診療体制の構築]を看護師に期待していた。 
患者は、診療にかかる金銭的負担についても語った。診療費用に加え、通院のための交
通費や薬代が高額になる点を挙げ、金銭的負担を軽減する策を求めていた。そして、これ
らの語りを行う患者の表情は、非常にけわしかった。 
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3)【医師との協働において承認できる疾病管理がある】 
 【医師との協働において承認できる疾病管理がある】は、[診察、検査指示は看護師の判
断のみで行える場合がある]、[医師の確認を必要とする場合がある]、という 2つのサブカ
テゴリーから構成された。 
 [診察、検査指示は看護師の判断のみで行える場合がある]というサブカテゴリーは、「問
診や診察といった疾病管理が的確に行えるのであれば、看護師にも承認できる」や、「毎回
の外来で行う検査は血液検査と尿検査ぐらいで決まっているため看護師でも指示できると
思う」、のコードから抽出できた。その他の検査も含め、検査指示の全般に関しては、看護
師が行えると認識する患者もいた。  
[医師の確認を必要とする場合がある]というサブカテゴリーの抽出においては、「診察を
した際に不明な点があれば医師に確認すれば良い」や、「診療上における迷いが生じたら医
師に確認すれば良い」、というコードから抽出できた。そして患者は、「診察や検査指示、
検査結果の評価を看護師が行っても良いが、最終的には医師の確認が必要と思う」、の認識
を持っていた。その他として、「血糖値等の検査結果が良く、薬を変更する必要性が無いと
医師が判断すれば看護師の処方でも良い」や、「医師が承諾すれば看護師の処方でも良い」
という認識が存在した。更に、「病気の種類やその程度にもよるよね、看護師さんが診るの
が難しい病気の時は先生（医師）の診察が必要でしょう」、という患者の語りもあった。 
4)【信頼できる診療】 
【信頼できる診療】は、[診断、治療に関する疾病管理は医師の方が安心できる]、[患者
に対する真剣な診療姿勢から安心感を得たい]、という 2つのサブカテゴリーから構成され
た。 
 患者は、「医師がいるのであれば医師の診察を受けたい」や、「診断は医師が行う方が安
心できる」、の認識を持っていた。薬物処方に関しては、「看護師が処方した薬では不安が
残る」や、「薬物処方は医師に任せたい」、という認識が存在した。これらのコードから、[診
断、治療に関する疾病管理は医師の方が安心できる]というサブカテゴリーが抽出できた。 
 患者は、「看護師でも医師でも良いが、とにかく安心できる診療のもとに糖尿病を治療し
たい」と感じており、患者の気持ちになって治療してくれる医療従事者を望んでいた。更
に、糖尿病が完治できないことを理解しており、生涯に亘って信頼できる医療従事者を希
望するという認識も見受けられた。これらのコードより、[患者に対する真剣な診療姿勢か
ら安心感を得たい]のサブカテゴリーが抽出できた。 
 また、以上の内容を話す患者からは、戸惑いや困惑感を抱いている表情が見て取れた。 
 
4．看護師の裁量権拡大に対する患者認識に関する考察 
 
看護師の疾病管理に関する患者 7名の認識の詳細を明らかにした結果、4つのカテゴリー
と 10 のサブカテゴリーが抽出できた。本節では、4 つのカテゴリーが意味する内容につい 
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て以下に考察する。 
 
4.1【看護師への親近感】 
 患者は、多くの患者の診療を行わなければならない医師と比較し、看護師に対して症状・
経過を詳細に話しやすいと認識していた。この点から著者は、患者が医師に対して遠慮の
念を抱えて診療を受けていると考えた。山田ら(山田・森山，2009)は、(従来の)看護師の
ゆとりや意図的な働きかけによって、患者が不安やストレスを表出しやすいことを指摘し
ている。著者は、そういった傾向を持つ看護職の介入から、[話しやすさ]、[治療に対して
抱く感情を理解してもらえやすい]、という患者の認識を得ていると考える。 
 患者は、医療従事者から受ける治療説明が役に立ち、深く説得力のあるフィードバック
を求めている。患者と医療従事者との話し合いにおいても、患者自身が医療従事者との間
に信頼関係を感じた時に、医療従事者に対する良い評価を行う傾向がある(塚本・前原・有
木ほか，2010)。そして、医療従事者が患者に指導するという意識ではなく、共に学ぶとい
う姿勢を持つことで、患者からの信頼を得ることができる(川下，2011)。患者は、医療従
事者の理解しようとする気持ちや誠意、思いやりを重視している(向谷地・佐藤・岡本ほか，
2010)。 
一方、従来の看護師は、患者が求めるケアリング姿勢を理解しているため、感情労働を
駆使しながら、その成果として芽生える信頼関係を基盤とし看護実践に繋げている。 
従って著者は、看護職が意図的に醸し出すケア姿勢を要因として、患者自身が看護師に
対して[治療へのアドバイスを求めやすい]、の認識を強く抱いていると考える。 
 以上の内容から、患者の持つ【看護師への親近感】は、医師に対するそれと比較し、よ
り大きなものになっている。そして、この認識の存在が、看護師が行う疾病管理を容認す
る理由の一つと言える。一方で、著者は、この親近感そのものが看護師の裁量権拡大を拒
む要因の一つになっていると考えている（第 5章 4節参照）。 
 
4.2【診療における患者自身の負担軽減に向けた期待感】 
 外来診療における患者の負担は、著者の想像よりも大きいものであった。特に、[外来診
療にかかる所要時間の短縮に向けた期待]に関する患者の語りは多く聴かれた。その理由と
して著者は、診療所要時間によって仕事や家事などに影響し、疾病を持つ患者への身体的、
精神的、社会的な負担として大きくのしかかっているためと考える。 
患者は、医師が担っている医行為の一部は看護師でも行えると認識していた。患者にと
って外来診療の時間を短縮することは切実な願いであり、その実現に向けた看護師に対す
る期待は大きいと言える。 
 入院中の患者については、多忙な医師はなかなかベッドサイドに現れないことを要因と
して、様々なストレスを抱えていた。更に、様々な欲求を満たしきれていない旨を語る患
者の様子から、ストレスの蓄積された状態である点が理解できた。患者が抱えるストレス
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を要因とし、[入院中におけるスムーズな診療体制への期待]を看護師に抱いているものと
考えられる。従来の看護師は、医師と比較し、より多くの時間をベッドサイドでのケアに
費やしている。24 時間 365 日、患者のそばで寄り添いながら患者の状態に合致した看護を
展開する。そして、患者の訴えに多くの時間をかけ対応することで、患者との距離感を縮
めている。従って、医師が多忙でベッドサイドに来る時間が少ないのであれば、患者の傍
でケアを行っている看護師が医師の代わりを行えば良いという患者の認識が伺える。患者
は、自らの欲求の多くを看護職は知っていると考えているため、そういった期待を看護師
に抱いているものと言える。 
 患者は、[金銭的負担の軽減に対する期待]を語った。診察や薬等にかかる費用に加え、
病院までの交通費という金銭的負担が患者を苦しめている旨であった。 
池上(2006)は、公平で効率的な医療制度となっているはずの日本ではあるが、医療保険
制度における所得水準と年齢構成の格差を財政調整する方式が粗いことに加え、患者負担
の減免措置が不十分であるといった内容の問題提起を行っている。森ら(森・高橋，2010)
は、経済的理由により国民の 3割が受診を控え、1割の患者は治療を中断することを明らか
にしており、半数以上の患者が診療費の負担を重いと感じ、負担費用の軽減を望んでいる
と指摘する。 
上記した指摘内容や調査結果に基づき著者は、患者が[金銭的負担の軽減に対する期待]
を看護師にぶつけているのではないかと考える。しかし、看護師の疾病管理によって、金
銭的負担に関する解決を望んでいるのかについては、患者の語りから判断し兼ねた。現段
階において、看護師の行う疾病管理が患者の金銭的負担を軽減すための糸口として効果的
に機能するかは不明である。更に、看護師の疾病管理が医療費削減に繋がるのと同時に、
患者の金銭的負担を軽減できる可能性を見出せるのであれば、看護師の存在価値は更に高
まるであろう(大釜・大釜，2010)。 
 
4.3【医師との協働において承認できる疾病管理がある】 
 問診やフィジカル・イグザミネーション、検査指示を看護師が担うことに対する患者認
識は、「診察が的確に行えるのであれば看護師でも良い」や「外来で行う検査は血液検査と
尿検査ぐらいで毎回決まっているため、看護師でも指示できると思う」、であった。著者は、
これらの認識について、看護師の医行為に対する肯定的意見と捉えた。 
患者は、[診察、検査指示は看護師の判断のみで行える場合がある]との認識を抱いてい
る一方、「看護師が診療を行っている際に迷いや不明な点が生じた場合は、医師への確認が
必要だと思う」や「看護師が検査結果を評価してもよいが、医師にも確認してほしい」、「血
糖値等の検査結果が良く、薬を変更する必要性が無いと医師が判断すれば看護師の処方で
も良い」、の認識も持っていた。患者は、看護師が行う医行為については、[医師の確認を
必要とする場合がある]と考えている。 
 保健師助産師看護師法第 5条に記された従来の看護師規定は、「傷病者もしくはじょく婦
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に対する療養上の世話または診療の補助」である。診療の補助については、同法律第 31条、
32 条によって、「看護師もしくは准看護師でなければ第 5条に規定する業をなしてはならな
い」と定められ、37条では、「保健師、助産師、看護師、または准看護師は、主治の医師ま
たは歯科医師の指示があった場合の外、診療機器を使用し、医薬品を授与し、また医薬品
について指示をなし、その他医師もしくは歯科医師が行うのでなければ衛生上危害を生ず
るおそれのある行為をしてはならない」と規定している。つまり、従来の看護師が行える
相対的医行為は、医師の指示のもとに行うことが法的に義務付けられている。しかし、衛
生上危害を生ずるおそれのある行為の判断基準は示されておらず、個々の看護師及び医療
機関の判断に委ねる状況を生み出している(大釜・大釜，2010)。 
 以上の現況を踏まえ厚生労働省は、「チーム医療の推進に関する検討会」を立ち上げ、看
護師が実施しうる医行為の範囲拡大の方針のもと、看護師の能力を最大限に発揮できる環
境を整備する旨を提言した。更に、特定の医行為の範囲やこれを担い得る看護師の要件、
養成課程の認定基準を検討するため、看護業務実態調査、並びに、特定看護師（仮称）養
成調査試行事業も実施した(藤田，2010)。 
著者は、本研究で導き出された【医師との協働において承認できる疾病管理がある】の
患者認識について、保健師助産師看護師法の規定のもとで長年にわたって築き上げられて
きた日本の医療システムから当然のごとく生じるであろう観念の一つと考える。言うなら
ば、患者は、看護師について、「医師との協働」、つまり医師の指示のもとであれば、今ま
での法規定の範囲で行えなかった医行為を承認してもよいという認識である。患者は、検
査所見評価や薬物処方の医行為に関して、医師の指示が特に必要であるという認識を抱い
ていた。つまり、患者自身が自らに対して危害を及ぼす可能性の高い疾病管理の一部をイ
メージしているのではないか。更に患者は、その部分に該当する疾病管理を看護師が担う
場合にも医師との協働が必要であるという見解を持つ。 
 
4.4【信頼できる診療】 
 患者は、「診断は医師の方が安心できる」や「看護師が処方した薬では不安が残る」との
認識を抱いていた。これらのコードから、[診断、治療に関する疾病管理は医師の方が安心
できる]のサブカテゴリーを抽出した。著者は、これまで医師が担ってきた診断や薬物処方
に関する疾病管理を看護師の単独判断で行う点について、患者自身が望んでいないと考え
る。 
先にも述べたが、従来の看護師が行う診療の補助業務(相対的医行為)は、医師の具体的
な指示を必要とする。そのため、看護師の判断のみによって診断や治療がなされることは
無い。つまり患者は、国内において看護師が行う診断に基づいて治療を受けた経験は無い。
この点から、看護師による疾病管理のアウトカム評価は行えない。更に、看護師の診療に
対する満足度調査も存在しない。 
従って、[診断、治療に関する疾病管理は医師の方が安心できる]の認識を持つ患者のほ
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うが多い点は予測できよう。「看護師に対して診断や薬物処方を任せた結果、病気の状態が
改善した」という実体験に基づいて評価できない患者にとっては、「生命に直結する疾病管
理の実施に関与できるのは医師のみ」という観念が存在する。患者にとって信頼できる診
療の根幹は、まさに「安全で効果の高い診療が保証されること」である。 
著者は、従来以上の裁量権を持つ看護職の活躍が現実のものとなり、「患者にとって満足
度の高い診療が看護師でも実施可能」というアウトカムが導き出せたならば、[診断、治療
に関する疾病管理は医師の方が安心できる]の患者認識が良い意味で変化すると考える。 
 患者は、「看護師でも医師でも良いが、とにかく安心できる診療のもとに糖尿病を治療し
たい」と感じ、「患者の気持ちになって治療してくれる医療従事者」を望んでいた。糖尿病
は完治できない疾病である旨を患者自身が理解していることから、「生涯に亘って信頼でき
る医療従事者を希望する」という認識も見受けられた。これらの認識から著者は、医療サ
ービスを提供する側の診療姿勢も、患者の医療に対する信頼の度合いを左右していると考
える。つまり患者は、[患者に対する真剣な診療姿勢から安心感を得たい]の認識を根底に、
医療従事者やサービスの質を評価している。従って、看護師が患者の抱く認識を念頭に置
き質の高い医行為を提供できたならば、患者の信頼を勝ち得ることに繋がると考えられる。 
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第 5 章  
在宅医療や高齢者施設における看護師の裁量権拡大に対するサービス利用者家族の認識 1 
 
1. 本章のねらい 
 
本章では、訪問看護事業所、または、医師が必ずしも 24時間常駐しない高齢者施設でサ
ービスを利用する本人と血縁・婚姻の関係にある親族(本章では以下、家族と略す)に対し
て実施した、看護師の裁量権拡大に関する意識調査の結果を説明し、これに検討を加える。
その目的は、在宅や高齢者施設における高度実践看護師の必要性や、受入れ条件等につい
ての認識を明らかにすることにある。 
 高齢者を含めた療養者の健康状態や日常生活の維持は、家族の考え方や援助方法に影響
を受ける。更に、家族への依存度が高いほど、療養者自身の自己決定範囲が減少する(鎌田，
2011)。従って、療養者のキーパーソンとして存在する家族への調査は重要な意味を持つ。 
 そこで本章は、サービス利用者の家族に対して実施した調査結果に基づき、家族が抱く
看護師の裁量権拡大に対する認識について論考する。 
 
2．調査方法 
 
2.1  研究デザイン 
 訪問看護事業所、又は、高齢者施設でサービスを利用する本人の家族を対象とし、Web 質
問票調査、並びに、半構成的面接調査を実施した。 
 
2.2 データ収集方法 
1) 訪問看護利用者の家族 
 大手調査会社に登録しているモニターの中から、「訪問看護サービス利用者と同居してい
る家族(血縁や婚姻によって繋がりのある親族)である」の条件でスクリーニングを実施し
た。調査目的に合致した 8,807 名の中から無作為に抽出した 455 名に対して質問票への回
答を依頼した(調査期間：2013年 12月)。 
 半構成的面接調査については、質問票を通じて面接を可能とするサービス利用者の家族
を募った。その後に、「面接調査の協力が可能」と意思表示をした家族 5名に対して調査を
実施した(調査期間：2014年 1月～2月)。 
 
 
                            
1  本章に記した調査の実施においては、「創価大学平成 25年度次世代共同研究プロジェクト助
成金」を利用した。また、記載内容の一部は、「2014年 9月発行 ヒューマンケア研究学会誌第 6
巻第 1号」に掲載された論文に対して加筆・修正を加えたものである。 
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2) 高齢者施設入居者の家族 
 高齢者施設入居者の家族の場合は、「介護老人保健施設もしくは(特別養護・養護・軽費・
有料)老人ホームに入居している婚姻や血縁の関係にある親族がいる」の条件でスクリーニ
ングを実施した。条件に合致した 9,035 名の中から無作為抽出した 396 名に協力を求めた
(調査期間：2013 年 12月)。 
 半構成的面接調査は、上記した訪問看護利用者の家族と同様の手法によって 5 名の家族
を抽出した(調査期間：2014年 1月から 3月)。 
3) 調査内容 
   質問票や面接調査における質問内容の概略は、以下のとおりである。 
 
【質問票調査】 
(1)家族属性：性別、年齢、職業 
(2)利用者属性：性別、年齢、利用年数、利用頻度 
(3)医師による定期的な受診行動(頻度・場所・主な理由) 
(4)利用者が希望する時や体調の悪化が生じた時など、必要時、医師による 24時間 365 日
対応の診療サービスが受けられているか 
(5)医師による 24 時間 365日対応の診療サービスが受けられない場合に困ると思われる内 
 容 
(6)看護師による医行為実施に対する賛否、実施条件について 
① 診察が、看護師によって行われることへの賛否や実施条件 
② 利用者の状態に応じて、看護師の判断で検査実施の判断が行われることへの賛否や実施 
条件 
③ 看護師による診断によって、その治療に必要となる薬物処方が行われることへの賛否や 
実施条件 
 
【面接調査】 
(1) 利用者や家族が、医師の診察が必要と考えた時、すぐに診察が受けられないが故に、
療養生活上で困ったことや不安内容、諦めている具体的内容に関して。更に、今後に
おいて推測される問題点について。 
(2) 医師の診察を受けたい、もしくは、受けなければならないが、すぐに医師の診察が受
けられないことを想定した場合、看護師に診療(診察実施、検査実施判断、薬物処方、
今までは医師が担ってきたであろう医療処置の実施)をしてもらいたいと考えるか否
かについて。 
(3)(2)の質問に対する回答内容に応じて、「看護師の診療でも良い、もしくは、この診療の
方が良い」と考えた理由。更に、診療を許可する場合の条件の有無や内容について。 
(4)(2)の質問に対する回答内容に応じて、「いかなる場合も医師の診療が良い」と考えた理
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由。 
(5)(2)の質問に対する回答内容に応じて、「どちらの診療でも良い」と考えた理由。 
(6)看護師が医行為を実施することを想定した場合、「医師の具体的な指示」、「医師による
包括指示」、「必ずしも医師の指示を必要としない」の、いずれかの条件のうち、どれを
より求めるか。 
 
4) 分析方法 
 質問票データの解析方法としては、IBM SPSS Statistics Ver.22(Option Exact test 含
む)を用いて基本的な属性等の集計を行った。その後、看護師が行う診療に対する認識と、
家族・療養者の属性や診療状況との関連については、X2検定(期待度数 5 未満のセルが全セ
ルに対して 20%以上存在する場合は Fisherの正確確率検定を実施した)により分析し、有意
確率と Cramerの Vを求めた。推定統計を実施するに当たっては、訪問看護利用者家族に対
する調査の場合の母集団は調査会社モニター8,807 名、高齢者施設入居者家族の場合は
9,035名と想定した上で、この全体の傾向性の把握を目的とした。 
  半構成的面接調査データは、第 4章に記した質的帰納的方法と同様の手法で分析した。 
5) 倫理的配慮 
 「創価大学人を対象とする研究倫理審査」の承認を受けて実施した。研究対象者には、
本研究の主旨、参加と中断の自由、匿名性、個人情報の守秘性、研究終了後のデータ源の
消去、参加拒否によって不利益を被らないこと等を説明した。 
調査票は無記名回答とし、返送によって同意を得たものとした。半構成的面接調査の実
施においては、口頭と文書で同意を得た。 
 
3．調査結果 
 
3.1  訪問看護利用者の家族に対して実施した質問票調査と半構成的面接調査の結果 
1) 質問票調査の結果 
訪問看護利用者の家族から得られた有効回答者数は 300名、有効回収率は 65.9%であった。 
① 家族及び利用者の概要(表 5-1) 
 家族の性別は、男性 192 人(64.0％)、女性 108 人(36.0％)と男性の方が多く、平均年齢
は 53.13±11.18 歳であった。利用者の性別は、男性 133人(44.3％)、女性 167人(55.7％)
と、女性の方が多く、平均年齢は 71.04±18.43歳であった。 
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② 医師による診療をタイムリーに受けられる環境の有無 
家族(n=300)からの回答によると、利用者の状態変化等に応じて、24時間 365日、医師に
よるタイムリーな診療が受けられる環境にあると回答した者は 105 名(35％)、タイムリー
な診療を受けられる環境にないと回答した家族は 195 名(65％)であった。更に、医師によ
るタイムリーな診療が受けられる環境にないと回答した 195名に対して、「希望時に医師の
診療が受けられないために困ることの有無」に関して質問した結果、113名(57.9％)が「あ
る」と回答した。8割以上の家族が、困る内容として「利用者の急な症状出現への対応」を
挙げた。 
③ 看護師が行う医行為に対する認識 
 表 5-2 には、看護師による医行為(診察、薬物処方、検査実施判断)に対する家族の認識
結果を示した。この表では、それぞれの医行為に対する家族の認識について、「無条件で肯
定」、「条件付きで肯定」、「否定」というように 3段階に分け、認識別の割合を表した。 
 無条件で看護師による診察を許可すると答えた家族割合は 31.0％、薬物処方 14.3％、検
査実施判断 11.3％であった。また、6 割以上の家族が、条件付きで看護師による医行為を
容認した。そして、無条件で肯定する家族と、条件付きで肯定する家族を合わせた場合、
診察は 9 割以上、薬物処方では 8 割弱、検査実施判断については 8 割以上となった。看護
師による医行為実施の条件として上位を占めた内容は、「事前に医師の許可があること」、
「看護師経験に加えて医学・薬学等の専門知識を習得していること」、であった。 
 逆に、必ず医師の実施を希望する家族割合は、診察 7.3％、薬物処方 21.0％、検査実施
判断 13.3％となった。 
 
 
 n=300
性別(%) 男性192 (64.0)　　女性108(36.0)
年齢平均±SD（range) 53.13±11.18 (25～85)
職業(%)
公務員・会社員　183(61.0)
無職・定年退職　77(25.7)
専業主婦/主夫　33(11.0)
その他　6(2.0)
学生　1(0.3)
性別(%) 男性　133(44.3)　　女性　167(55.7)
平均年齢±SD 71.04±18.43
家族
利用者
　表5-1.　家族及び利用者の概要(質問票)
81 
 
 
 
④ 看護師が行う医行為に対する認識と、家族・利用者の属性や診療状況との関連 
 表 5-3 では、先に示した表 5-2 に準じながら、看護師が実施する医行為に対する家族の
認識と、家族・利用者の属性や診療状況との関連性をクロス表にまとめ、X2検定を実施し、
必要に応じて Fisher の正確確率検定も行い、有意確率と Cramerの Vを求めた。 
 この推定値から、家族の性別と、看護師による診察に対する認識の間においては 1％水準
で有意であり、関連性が認められた(CramerV は 0.233)。男性の方が、有意に、看護師の診
察を無条件で肯定する頻度が多い結果になった(調整済み残差 4.0)。更に、女性の方が、看
護師の診察を条件付きで肯定する頻度が多くなっていた(調整済み残差 3.6)。家族や利用者
の年齢、医師による診療頻度、訪問看護頻度、医師によるタイムリーな診療が受けられる
環境の有無を示す変数と、看護師による診察に対する認識変数との間では、関連が必ずし
もあるとは言い切れない結果が示された。 
 看護師による薬物処方に対する認識では、家族の年齢及び訪問看護頻度との変数間で関 
看護師による診察に
対する認識
n(%)
肯定・否
定の割合
看護師による薬物
処方に対する認識
n(%)
肯定・否
定の割合
看護師による検査実施
判断に対する認識
n(%)
肯定・否
定の割合
無条件で許可できる 93(31)
無条件で
肯定
31.0%
無条件で許可でき
る
43(14.3)
無条件で
肯定
14.3%
無条件で許可できる 34(11.3)
無条件で
肯定
11.3%
看護師経験が多いの
であれば受けてもよ
い
10(3.3)
看護師経験年数が
多い看護師による
処方であれば許可
11(3.7)
看護経験年数の多い看
護師の判断・実施なら
ば許可
17(5.7)
看護経験に加えて、
医学知識を習得した
看護師ならば受けて
もよい
57(19.0)
看護師経験に加え
て、医学・薬学等
の知識を習得した
ならば許可
55(18.3)
看護師経験に加えて、
医学知識を習得した看
護師の判断・実施なら
ば許可
59(19.7)
24時間対応であれば
受けてもよい
32(10.7)
24時間対応ならば
許可
16(5.3)
緊急時の検査として必
要ならば許可
38(12.7)
医師によるものと比
較して割安であれば
受けてもよい
13(4.3)
医師による処方と
比較して割安なら
ば許可
11(3.7)
医師によるものと比較
して割安ならば許可
5(1.7)
頻繁に関わりのある
看護師ならば受けて
もよい
23(7.7)
頻繁に関わりのあ
る看護師の処方な
らば許可
13(4.3)
頻繁に関わりのある看
護師の判断・実施なら
ば許可
19(6.3)
事前に医師の許可が
あるのであれば受け
てもよい
30(10.0)
事前に医師が許可
している範囲内で
あれば許可
88(29.3)
事前に医師が許可した
範囲内の検査であれば
許可
88(29.3)
症状が安定している
時ならば受けてもよ
い
20(6.7)
必ず医師による処
方を希望
63(21.0)
否定
21.0%
必ず医師の実施判断を
希望
40(13.3)
否定
13.3%
必ず医師の診察を希
望
22(7.3)
否定
7.3%
条件付き
で肯定
61.7%
条件付き
で肯定
64.6%
条件付き
で肯定
75.4%
表5-2.　　看護師が行う医行為に対する認識　　　
          n=300 
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連性が示された(CramerV は 0.158、0.150)。65 歳以上の家族は、有意に、無条件で薬物処
方を肯定する頻度が多くなっていた(調整済み残差 2.0)。50 歳未満の家族の場合、条件付
きでそれを肯定する頻度が多かった(調整済み残差 2.9)。訪問看護頻度が週に 1日未満の場
合では、無条件で肯定する頻度が多くなっていた(調整済み残差 2.7)。その頻度が週に 1～
2 日程度の場合、条件付きで肯定する頻度が多かった(調整済み残差 2.6)。家族の性別や利
用者の年齢、医師による診療頻度、医師によるタイムリーな診療が受けられる環境の有無
に関する変数と、薬物処方に対する認識変数間では、関連性があるとは言い切れない結果
になった。 
看護師による検査実施の判断に対する認識については、5％水準で訪問看護頻度との関連
が認められた(CramerV0.137)。その頻度が週に 1～2日程度の場合、有意に、条件付きで肯
定する頻度が多くなっていた(調整済み残差 3.2)その他、利用者の医師による診療頻度や、
24 時間対応で医師による診察が可能な環境にあるか否か、家族・利用者の年齢といった内
容を示す変数と、看護師が行う検査実施判断を示す変数の間では、必ずしも関連性がある
とは言えない結果になった。 
 
n=300
無条件で肯定 条件付きで肯定
必ず医師による診
察を希望
CramerのV 有意確率a 無条件で肯定 条件付きで肯定
必ず医師による処
方を希望
CramerのV 有意確率a 無条件で肯定 条件付きで肯定
必ず医師による
判断を希望
CramerのV 有意確率a
男 75人(39.1%) 104人(54.2%) 13人(6.8%) 33人(17.2％) 118人(61.5％) 41人(21.4％) 27人(14.1％) 140人(72.9％) 25人(13.0％)
女 18人(16.7%) 81人(75%) 9人(8.3%) 10人(9.3％) 76人(70.4％) 22人(20.4％) 7人(6.5％) 86人(79.6％) 15人(13.9％)
50歳未満 35人(34.0％) 65人(63.1％) 3人(2.9％) 13人(12.6％) 78人(75.7％) 12人(11.7％) 11人(10.7％) 81人(78.6％) 11人(10.7％)
50～64歳 43人(28.5％) 92人(60.9％) 16人(10.6％) 19人(12.6％) 89人(58.9％) 43人(28.5％) 19人(12.6％) 107人(70.9％) 25人(16.6％)
65歳以上 15人(32.6％) 28人(60.9％) 3人(6.5％) 11人(23.9％) 27人(58.7％) 8人(17.4％) 4人(8.7％) 38人(82.6％) 4人(8.7％)
1回以上/月 66人(30.7％) 136人(63.3％) 13人(6％) 26人(12.1％) 142人(66.0％) 47人(21.9％) 21人(9.8％) 166人(77.2％) 28人(13.0％)
1回程度/2～3ヵ月 14人(36.8％) 22人(57.9％) 2人(5.3％) 8人(21.1％) 23人(60.5％) 7人(18.4％) 6人(15.8％) 26人(68.4％) 6人(15.8％)
必要に応じて適宜 13人(27.7％) 27人(57.4％) 7人(14.9％) 9人(19.1％) 29人(61.7％) 9人(19.1％) 7人(14.9％) 34人(72.3％) 6人(12.8％)
65歳未満 32人(32.3％) 57人(57.6％) 10人(10.1％) 18人(18.2％) 58人(58.6％) 23人(23.2％) 12人(12.1％) 69人(69.7％) 18人(18.2％)
65歳以上 61人(30.3％) 128人(63.7％) 12人(6.0％) 25人(12.4％) 136人(67.4％) 40人(19.9％) 22人(10.9％) 157人(78.1％) 22人(10.9％)
ある 38人(36.2％) 60人(57.1％) 7人(6.7％) 15人(14.3％) 71人(67.6％) 19人(18.1％) 16人(15.2％) 78人(74.3%) 11人(10.5％)
ない 55人(28.2％) 125人(64.1％) 15人(7.7％) 28人(14.4％) 123人(63.1％) 44人(22.6％) 18人(9.2％) 148人(75.9％) 29人(14.9％)
訪問看護頻度が3
日以上/週
16人(34.0％) 27人(57.4％) 4人(8.5％) 8人(17.0％) 25人(53.2％) 14人(29.8％) 7人(14.9％) 31人(66.0％) 9人(19.1％)
訪問看護頻度が1
～2日程度/週
37人(30.6％) 80人(66.1％) 4人(3.3％)   8人(6.6％) 89人(73.6％) 24人(19.8％) 7人(5.8％) 103人(85.1％) 11人(9.1％)
訪問看護頻度が1
日未満/週
40人(30.3％) 78人(59.1％) 14人(10.6％) 27人(20.5％) 80人(60.6％) 25人(18.9％) 20人(15.2％) 92人(69.7％) 20人(15.2％)
註1)　a = カイ２乗検定又はフィッシャーの正確確率検定
n.s.
0.103 n.s.
医師による診
察が24時間タ
イムりにー受
けられる環境
の有無
0.082
0.15 0.009＊＊ 0.137 0.023＊
n.s.
n.s.利用者の年齢 0.082
表5-3.　　看護師による診療に対する認識と家族及び利用者の属性・診療状況との関連
看護師による診察
0.114 n.s.
0.08 n.s.
看護師による薬物処方 看護師による検査実施の判断
0.114 n.s.
0.158 0.005＊＊
0.073 n.s.
0.095 n.s.
0.053 n.s.
0.061 n.s.
0.105
註2)　＊＊ : p <0.01 　＊：p <0.05 
0.233 0.000＊＊家族の性別
家族の年齢 0.097 n.s.
n.s.
利用者の医師
による診療頻
度
0.094
訪問看護頻度 0.096 n.s.
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2) 半構成的面接調査の結果 
① 家族及び利用者の概要(表 5-4) 
面接調査で回答した家族 5 名の内、4 名が女性であり、年齢はいずれも 50 歳以上であっ
た。利用者との続柄においては夫婦関係にある者が 1 名、その他は親子関係であった。利
用者の要介護度は 3以上であり、週に 1回以上の訪問看護を利用していた。  
 
 
 
② 看護師の裁量権拡大に対する家族認識 
 訪問看護事業所サービス利用者の家族が持つ看護師の裁量権拡大に関する語りから、5つ
のカテゴリーと 14のサブカテゴリーが抽出された(表 5-5)。以下、カテゴリーは【】、サブ
カテゴリーは[]で表す。 
【看護師の診療能力に対する懸念】は、[看護師による診療への強い不安]や[看護師の診
療能力に関する知識・経験の不足]のサブカテゴリーから導き出された。家族の一部からは、
医行為を看護師の判断のみで行われることに対して強い不安を抱く旨、看護師による判断
の誤りによって利用者を救急搬送に追い込んだ経験、緊急の場合は 119 番通報によって病
院の受診を希望するという内容の語りが聴かれた。更に、看護師資格と医師資格の取得条
件の差や、日々の業務内容における難易度の相違を理由として、従来の看護師が診療する
ことに対しては容認できない旨の語りが見受けられた。そして、家族が想定する看護師の
知識・技術では、診療における判断・実施は不可能であると感じていた。 
【保守的看護師観】は、[生活や精神面における援助者としての役割期待]及び[看護師が
医行為を担うことに対する違和感]、並びに[看護師とは異なる職種観]の 3つのサブカテゴ
リーから構成できた。家族の一部は、看護師が患者の傍に存在しながら身の回りの世話を
行い、患者を励ます“心優しい人”のイメージを持つと同時に、診療上の医行為に関して
あくまで医師の業務の範疇であると考えていた。看護師に対する期待として、医行為の実
施よりも、療養者や家族の心情に配慮したケアリングを重視していた。更に、仮に医学教
育を新たに受けた看護師が医行為を担うとしても、その者は看護師ではない別の職種であ
るといった感覚を抱いていた。敢えて、看護師ではない別の職種名称を持つことで、医療
サービスを利用する者にとっての解りやすさも求めていた。 
No. 家族の性別 家族の年齢
利用者と
の続柄
利用者の
要介護度
訪問看護
利用頻度
利用期間
1 女性 50歳代前半 妻 5 1日/週 約5年
2 女性 50歳代前半 嫁 3 1日/週 約4年
3 女性 50歳代前半 娘 5 5日/週 約8年
4 女性 60歳代前半 娘 5 1日/週 約4年
5 男性 50歳代後半 息子 3 1日/週 約2年
表5-4.　家族及び利用者の概要 (半構成的面接調査)
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カテゴリー サブカテゴリー
（医行為を）看護師の判断のみで行われることは、非常に不安である。
緊急の場合だからこそ看護師の診療では不安が残り、即119番通報をして病院に救急搬送してもらう。
以前に、看護師による判断の誤りによって利用者が救急搬送になった経験があるため、心から信頼がおけない。
看護師免許と医師免許を比較して、この取得条件や日々の仕事内容においてもこの難易度が違いすぎており、看護師に診療は任せられない。
医師も診断や処方に関して悩むことがあると思われるのに、看護師の能力でこの判断・実施は不可能と思う。
医師は、専門とする診療科に特科した日頃からの学習を行っていると思われるが、看護師にそこまでの学習が行えるか否かが疑問である。
「まずは看護師の診療」といったことが想定され、看護師にそういった広範囲での診療は無理だと思う。
看護師は、身の回りの世話しながら患者を励ます“心優しい人”といったイメージのままでよい。
看護師には医行為の判断・実施というよりも、患者や家族の苦しみを理解してもらうほうがありがたい。
あくまでも看護師は、医師の診療補助を行う者である。
診療は医師の仕事であり、看護師が行う範疇ではないことは周知されていること。
新たな教育を受けて医行為を実施する看護師は、もはや看護師とは異なる職種である。
もとは看護師でも医行為の判断が行えるのであれば、別の名称のほうがわかりやすい。
従来の看護師は、医学的な知識に差が大きすぎるため、看護師の能力をなるべく均一化する方が先決と考える。
受診経験を通して、救急現場の看護師と外来の看護師とでは、医学的な知識に大きな差があるように感じる。
医行為を担うに当たっては、まずは看護教育自体のレベルアップが必要だと思う。
最終的には、医師による判断での医行為を希望する。
看護師が（医行為を）行った後に、この妥当性を評価する医師の存在が必ず必要である。
看護師による処方の場合には、薬剤師にもチェックしてほしい。
医師までとは言わないが、それに近い学習の内容を一定期間、看護師にも行わせるならば安心できる。
経験年数や教育内容を明確にした上で、（医行為を担うに）相応しい看護師である基準を我々にも理解できる内容で情報提供してほしい。
看護師に対するランク付けを行った後に、高いランクの看護師に対してのみに（医行為が）行える権限を与えてほしい。
緊急時や状態が大きく変化した場合には医師による診療を受けられ、状態の変化がない場合のみ看護師でもかまわない。
事前に医師が許可した範囲内であれば、安心感が増す。
どこまで看護師による診療が容認され、どこからが医師によるものなのかをしっかり区別すべきである。
119番通報しても搬送先が見つからなければ救急車はピクリとも動かず手遅れになるため、24時間対応で看護師に駆けつけてほしい。
在宅療養の場合は、病院の受診自体が金銭的・時間的負担が大きいため、病院と同様に24時間対応で診療してもらえるならば看護師でもよい。
更なる安心感の向上を要望 身近に感じる看護師があらゆる面でサポートしてもらえるならば、家族にとっては心強い。
往診ではないために病院の受診をさせることが負担となっており、看護師からいつもの薬を処方してもらえると非常にありがたい。
診断書がほしい場合、医師も多忙なためになかなか書いていただけない場合があり、看護師にそういった役割を与えれば家族側としてもありがたい。
看護師の診療によって不測の事態に陥った場合、心残りになりそう。
家族としては最大限のことをしてあげるべきだと考えているため、やはり最後まで医師に看取ってもらうことが一番よいと感じる。
私が看護師による医行為を容認したとしても、他の親族からの許可が得られないと思う。
保守的看護師観
新たな看護師に対する期待感
看護師の診療を受けるか否かに関しては、親族同士で検討が必要と思われる。
親族間での合意
規範的親族観
表5-5．　看護師の裁量権拡大に対する訪問看護利用者の家族認識
コード
親族としてのあるべき姿
24時間対応の在宅診療
医師や薬剤師との連携・サポート
体制
医行為を担うにあたって必要とな
る資格基準の明確化
看護師が担う医行為範囲の明確化
看護師とは異なる職種観
看護師による診療への強い不安
既存する看護師の診療能力に関す
る知識・経験不足
看護師が医行為を担うことに対す
る違和感
生活や精神面における援助者とし
てのニーズ
既存する看護師自体の質の向上
医行為を担うにあたっての条件
更なる利便性の向上を要望
看護師の診療能力に対する懸念
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3つ目のカテゴリーとしては、【医行為を担うにあたっての条件】が示され、[既存する看
護師自体の質の向上]、[医師や薬剤師との連携・サポート体制]、[医行為を担うにあたっ
て必要となる資格基準の明確化]、[看護師が担う医行為範囲の明確化]、[24 時間対応の在
宅診療]、という 5つのサブカテゴリーが構成された。家族の一部は、看護師が医行為を担
うにあたっての条件として、従来の看護師の持つ能力差が大きいと感じる点を理由に挙げ、
まずは看護師が持つ知識・技術の均一化や、看護基礎教育の内容を充実させることが先決
であると考えていた。そして、看護師による医行為の判断や実施が行われたとしても、そ
の妥当性を評価しつつ、サポートできる体制の必要性を感じていた。更に、従来の看護師
が担っていない医行為を実践するに当たっては、前提条件として、どの位の臨床経験を持
つ看護師に対して、どういった再教育を、どの位の期間で行うのかについて、国民にも情
報提供することを求めた。その他、看護師が担う医行為範囲を明確にすると同時に、看護
師が行う医行為は事前に医師が出した範囲内で行うべきであるといった認識、利用者の状
態変化がいつ起こるかわからないといった懸念から看護師による 24時間体制の診療であれ
ば容認しても良いという考えを示した。 
 家族は、一定の条件をクリアした看護師には一定の裁量権拡大を容認しており、【新たな
看護師に対する期待感】を持つことも語った。家族や利用者の[更なる安心感の向上を要
望]・[更なる利便性の向上を要望]、という感情を抱きつつ、日頃の介護生活の負担軽減や
精神的安寧を求めていた。 
 上記した内容の他、家族の一部は、看護師による医行為の実施について、[親族としてあ
るべき姿]や[親族間での合意]という【規範的親族観】に基づいた判断によって許可できる
旨を述べた。看護師による診療によって不測の事態を招いた場合に心残りになるといった
感情や、家族としては最後まで最大限つくしたいと感じ、それらの思いを理由として医師
による診療を求めた。そして、看護師の医行為を受け入れるにあたっては、(回答した)家
族以外の合意も必要である点を指摘した。 
 
3.2  高齢者施設入居者の家族に対して実施した質問票調査と半構成的面接調査の結果 
1) 質問票調査の結果 
高齢者施設入居者の家族から得られた有効回答者数は 305名、有効回収率は 77.0%であっ
た。 
① 家族及び入居者の概要(表 5-6) 
家族の性別は、男性 152人(49.8％)、女性 153人(50.2％)とほぼ同数であった。年齢は、
19 歳から 76歳で、平均年齢は 52.65±11.35歳になった。 
また、実際に高齢者施設に入居している者の性別は、男性 99 人(32.5％)、女性 206 人
(67.5％)と女性の方が多く、平均年齢は 78.13±16.59歳であった。 
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② 医師による診療をタイムリーに受けられる環境の有無 
  家族(n=305)からの回答によると、利用者の状態変化等に応じて、24時間 365日、医師に
よるタイムリーな診療が受けられる環境にあると回答した者は 151 名(49.5％)、こういっ
た環境にないと回答した家族は 154 名(50.5％)と、ほぼ同割合であった。また、医師によ
るタイムリーな診療が受けられる環境にないと回答した 154名に対して、「希望時に医師の
診療が受けられないために困ることの有無」について質問した結果、75 名(48.7％)が「あ
る」と回答した。困る内容としては、8 割以上の家族が「利用者の急な症状出現への対応」
を挙げた。 
③ 看護師が行う医行為に対する認識 
表 5-7 では、看護師の行う医行為に対して抱く入居者家族の認識結果を示した。更に、
肯定・否定の割合を、「無条件での肯定」、「条件付きで肯定」、「否定」、に分けて示した。 
無条件で看護師の診察を許可できると回答した家族割合は 24.6%、薬物処方 11.8%、検査
実施判断 10.2%、になった。そして、7 割以上の家族は、看護師が行う医行為に対して条件
付きで肯定する認識を示した。「無条件での肯定」と「条件付きでの肯定」の割合を合わせ
た場合、いずれの医行為についても 8割を超えた。 
看護師が行う診察については、「看護師経験と医学知識の習得」、「事前に医師の許可を受
けている」、という条件を求める割合が高い結果になった。薬物処方でも、「医師による事
前の許可」を条件とする認識割合が最も高く、次いで、「看護師経験と医学知識の習得」を
求めていた。検査実施の判断について最も高い割合で支持された条件は、「事前に医師の許
可した範囲内での実施判断」であり、次いで「緊急時の検査」、「看護師経験と医学知識の
習得」、であった。 
必ず医師による診察を希望するとした否定的な認識を持つ家族は 3.6％、薬物処方は
17.0％、検査実施判断 9.8％になった。 
 
 n=305
　性別(%) 男性 152(49.8)　　女性 153(50.2)
平均年齢±SD (range) 52.65±11.35(19～76)
職業(%)
公務員・会社員　191(62.6)
専業主婦/主夫 75(24.6)
無職・定年退職 31(10.2)
学生 4(1.3)
その他 4(1.3)
性別(%) 男性 99(32.5％)　　女性206(67.5％)
平均年齢±SD 78.13±16.59
家族
入居者
　表5-6.　家族及び入居者の概要(質問票)
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④ 看護師が行う医行為に対する認識と、家族・入居者の属性や診療状況との関連 
 表 5-8は、先に示した表 5-7に準じながら、看護師が行う医行為に対する家族の認識と、
家族・入居者の属性や診療状況との関連性をクロス表にまとめ、X2検定を実施し、必要に応
じて Fisherの正確確率検定も行い、有意確率と Cramerの Vを求めた。 
 推定値をみると、5％水準で有意になったのは、家族の性別を示す変数と、看護師による
検査実施判断に対する認識を示す変数との間のみであった。関連の強さをみると、CramerV
が 0.166 であった。男性の方が、有意に、看護師の検査実施判断を無条件で肯定する頻度
が多くなっていた(調整済み残差 2.9)。家族の年齢や医師による定期的な診療頻度、医師に
よる診療が 24時間可能な環境の有無に関する変数と、看護師による診察、薬物処方、検査 
実施の判断に対する認識変数との間では、必ずしも関連があるとは言い切れない結果にな 
った。 
 
n=305
看護師による診察
に対する認識 n(%)
肯定・否定
の割合
看護師による薬物処
方に対する認識 n(%)
肯定・否定
の割合
看護師による検査実
施判断に対する認識
n(%)
肯定・否定
の割合
無条件で許可でき
る
75(24.6)
無条件での
肯定
24.6%
無条件で許可できる 36(11.8)
無条件での
肯定
11.8%
無条件で許可できる 31(10.2)
無条件での
肯定
10.2%
看護師経験年数が
多いならば受けて
もよい
13(4.3)
看護師経験年数が多
いならば看護師の処
方でもよい
13(4.3)
看護師経験年数が多
いならば許可できる
12(3.9)
看護師の経験に加
えて、医学知識を
習得しているなら
ば受けてもよい
79(25.9)
看護師経験に加え
て、医学・薬学等の
知識を習得した看護
師による処方ならが
よい
52(17.0)
看護師経験に加え
て、医学知識を習得
した看護師ならば許
可できる
54(17.7)
24時間対応ならば
受けてもよい
37(12.1)
２４時間対応ならば
看護師による処方で
もよい
15(4.9)
緊急時の検査として
必要な場合のみ許可
できる
55(18.0)
医師の場合と比較
して割安ならば受
けてもよい
6(2.0)
医師の場合と比較し
て割安ならば看護師
の処方でもよい
7(2.3)
医師による場合と比
較して割安ならば許
可できる
1(0.3)
頻繁に関わりのあ
る看護師ならば受
けてもよい
21(6.9)
頻繁に関わりのある
看護師による処方な
らばよい
14(4.6)
頻繁に関わりのある
看護師ならば許可で
きる
20(6.6)
事前に医師の許可
があるのであれば
受けてもよい
48(15.7)
事前に医師が許可し
た範囲内であれば看
護師による処方でも
よい
116(38.0)
事前に医師が許可し
た範囲内の検査であ
れば許可できる
102(33.4)
症状が安定してい
るならば受けても
よい
15(4.9)
必ず医師による処方
を希望
52(17.0)
否定
17.0%
必ず医師による実施
判断を希望
30(9.8)
否定
9.8%
必ず医師の診察を
希望
11(3.6)
否定
3.6%
条件付きで
の肯定
71.8%
条件付きで
の肯定
71.1%
条件付きで
の肯定
79.9%
表5-7.　　　看護師による医行為に対する認識
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2) 半構成的面接調査の結果 
① 家族及び入居者の概要(表 5-9) 
面接調査を実施した家族 5 名の内、女性が 2 名、男性が 3 名であった。年齢幅は、40 歳
代後半から 60歳代前半となった。入居者の要介護度はいずれも 3以上であり、複数の高齢
者施設での入居経験を有した。施設での入居通算平均年数は約 6年であった。 
無条件で肯定 条件付きで肯定
必ず医師による
診察を希望
CramerのV 有意確率a 無条件で肯定 条件付きで肯定
必ず医師による
処方を希望
CramerのV 有意確率a 無条件で肯定 条件付きで肯定
必ず医師による
判断を希望
CramerのV 有意確率a
男 44人(28.9%) 101人(66.4%) 7人(4.6%) 23人(15.1％) 105人(69.1％) 24人(15.8％) 23人(15.1％) 116人(76.3％) 13人(8.6％)
女 31人(20.3%) 118人(77.1%) 4人(2.6%) 13人(8.5％) 112人(73.2％) 28人(18.3％) 8人(5.2％) 128人(83.7％) 17人(11.1％)
50歳未満 17人(16.7％) 83人(81.4％) 2人(2.0％) 13人(12.7％) 73人(71.6％) 16人(15.7％) 10人(9.8％) 82人(80.4％) 10人(9.8％)
50歳～64歳 47人(28.8％) 108人(66.3％) 8人(4.9％) 19人(11.7％) 117人(71.8％) 27人(16.6％) 17人(10.4％) 130人(79.8％) 16人(9.8％)
65歳以上 11人(27.5％) 28人(70.0％) 1人(2.5％) 4人(10.0％) 27人(67.5％) 9人(22.5％) 4人(10.0％) 32人(80.0％) 4人(10.0％)
1回以上/月 39人(23.9％) 116人(71.2％) 8人(4.9％) 18人(11.0％) 112人(68.7％) 33人(20.2％) 12人(7.4％) 133人(81.6％) 18人(11.0％)
1回程度/2～3ヵ月 4人(19.0％) 17人(81.0％) 0人(0.0％) 3人(14.3％) 15人(71.4％) 3人(14.3％) 1人(4.8％) 19人(90.5％) 1人(4.8％)
必要に応じて適宜 18人(25.0％) 52人(72.2％) 2人(2.8％) 6人(8.3％) 58人(80.6％) 8人(11.1％) 9人(12.5％) 57人(79.2％) 6人(8.3％)
ある 38人(25.2％) 107人(70.9％) 6人(4.0％) 18人(11.9％) 109人(72.2％) 24人(15.9％) 16人(10.6％) 123人(81.5％) 12人(7.9％)
ない 37人(24.0％) 112人(72.7％) 5人(3.2％) 18人(11.7％) 108人(70.1％) 28人(18.2％) 15人(9.7％) 121人(78.6％) 18人(11.7％)
註1)　　a ＝　カイ２乗検定またはフィッシャーの正確確率検定
註2)　＊ p <0.05
註3）「入居者の定期的な医師による診療頻度」：過去6ヶ月以内に一度も医師による診療を受けていない入居者は除外しているためn=256
表5-8.　　看護師による診療に対する認識と家族及び入居者の属性・診療状況との関連
看護師による診察
0.166 0.015＊
0.007 n.s.
家族の性別
(n=305)
家族の年齢
(n=305)
0.112 n.s.
0.078 n.s.
0.063 n.s.
(入居者にとっ
て)医師による
診察が24時間
タイムリーに
受けられる環
境の有無
(n=305)
看護師による薬物処方 看護師による検査実施の判断
0.104 n.s.
0.043 n.s.
0.09 n.s.
0.03 n.s.0.024
n.s.0.061
0.119 n.s.
n.s.
入居者の定期
的な医師によ
る診療頻度
(n=256)
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② 看護師の裁量権拡大に対する高齢者施設入居者の家族認識 
看護師の裁量権拡大に関する高齢者施設入居者の家族の語りから、4 つのカテゴリーと
13 のサブカテゴリーが抽出された(表 5-10)。以下、カテゴリーは【】、サブカテゴリーは
[]で表す。 
 【入居者やこの家族における利点向上に対する要望】は、3つのサブカテゴリーから抽出
できた。家族の一部は、入居者の体調不良や苦痛を伴う症状に対して速やかな改善を施設
側に求めており、これらを示す内容のコードから[入居者の苦痛を緩和することに主眼を置
いた施設内での医療を要望]が構成された。更に、入居者が病院受診を要する状態となった
場合、多くの時間を要して診察・検査を受ける現状が入居者の身体的負担や症状悪化に繋
がることを危惧し、看護師の医行為によって施設内での医療サービスが拡充し[入居者の負
担軽減に対する要望]の具現化を条件として、看護師の裁量権拡大に対する賛意が示された。
そして、老人ホームの入居者が病院受診を必要とする度ごとに施設側からの連絡が入り、
時には病院受診の付添までも家族が行わなければならない現況に負担を感じていた。仮に
施設スタッフが病院受診の付添を行った場合でも、診療費以外の金銭を家族に対して別途
請求されるといった経済的負担を抱えていた。看護師による医行為によって施設内での医
療サービスの拡充がなされた結果、[家族が抱える負担軽減に対する要望]が現実のものと
なることに期待を寄せていた。 
 更に、家族は【入居者の生活を重視した医療サービスを要望】していた。入院治療に伴
う認知力や筋力の更なる低下に懸念を抱き、[入院によって、今後の入居者の生活の質は低
下する]ことを回避するためにも、施設内での医療サービスの拡充の必要性を感じており、
そのための看護師による診療であれば容認できる旨が語られた。そして、入居者にとって
高齢者施設は生活の場であるのだから住み慣れた施設内で医療サービスを提供してもらい 
たいと考えており、[入居者が生活を送る中で生じる医療サービスへの需要]に対応するた 
めの看護師の裁量拡大であれば賛同できる旨が示された。 
No. 家族の性別 家族の年齢
入居者本人
との続柄
入居者の
要介護度
入居経験のある施設 通算入居年数
1 女性 40歳代後半 嫁 5
介護老人保健施設
特別養護老人ホーム
約3年
2 女性 40歳代後半 娘 4
介護老人保健施設
特別養護老人ホーム
約5年
3 男性 50歳代前半 息子 5
介護老人保健施設
特別養護老人ホーム
約5年
4 男性 50歳代後半 義理息子 3
介護老人保健施設
特別養護老人ホーム
有料老人ホーム
約7年
5 男性 60歳代前半 息子 5
介護老人保健施設
特別養護老人ホーム
約10年
表5-9.　家族及び入居者の概要 (半構成的面接調査)
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カテゴリー サブカテゴリー
看護師や介護スタッフ
の施設定着率の低さ
介護スタッフや看護師の待遇面が十分でないため、スタッフの入れ替わりが激しいのだと思うし、こういった場に優秀な看護師が定着するかについ
て懸念する。
入居者やこの
家族における
利点向上に対
する要望
入居者の生活
を重視した医
療サービスを
要望
高齢者施設に
おけるマンパ
ワー不足への
対策
マンパワー不足による
ケアの質そのものへの
不満
入居者の負担軽減に対
する要望
家族が抱える負担軽減
に対する要望
「傷が痛い」とか「気持ち悪くて食べれない」といった苦痛を伴う症状に対してはなるべく早くに何とかしてあげてほしいと思うため、身近にいる
看護師がスピーディーに診療できるなら有難い。
面会の際、(入居者の)体調が良くない場面を目にすることも多く、施設スタッフにこのことを伝えるが、「(医師による)次の往診の時に伝えます」
といった回答が返ってくるのみですぐに何らかの処置等をしてもらっている気配がないため、看護師でも良いので何らかの対処をしてもらいたい。
(入居者の)本人らしい生活を妨げている苦痛をなるべくならば取り除いてあげたいと思っているため、看護師による医療行為によって何かが起きた
しても、(入居者)本人や家族は納得するのではなかろうか。
体調が悪い時だからこそ、その施設内での対処が必要と考えるが、わざわざ病院に搬送して、たくさんの時間を待って診察や検査を行うことは(入居
者)本人の苦痛も大きいことに加え、更に症状が悪化するため、施設内での医療サービスを拡大するために看護師の診療が必要ならば家族は受け入れ
るしかないように思う。
(入居者)本人は受診したくても受診できる状態ではなく、「この施設は病院ではないから」と言って、わざわざ病院を受診させるといったこと自体
がおかしいと感じる。
病院に入院すれば治療した部分は良くなるが、認知症や筋力低下は悪化し、施設に戻ってきてからの(入居者)本人の生活の質は低下するため、でき
る限り施設内で対応できる状況の環境を整えるべきである。
緊急対応ができることも視野に入れて入居させているにもかかわらず、その症状に見合った対処が速やかに行われていない気がするため、看護師に
よる診療が現状の打開に繋がることを望む。
病気を持つ高齢者を入居させている以上、今まで以上に施設内で医療が行えることは必要だと考え、そのための看護師の裁量拡大であれば賛成でき
る。
表5-10.　看 護 師 の 裁 量 権 拡 大 に 対 す る 高 齢 者 施 設 入 居 者 の 家 族 認 識
コード
医行為実施に付随する
責任を全うしようとす
る姿勢をもった看護師
を希望
医師との連携が必須条
件
医行為を担うに相応し
い教育や研修を求める
責任所在を看護師だけ
に置くことは現実的で
はない
人生の終着の場となる
高齢者施設
入居者の苦痛を緩和す
ることに主眼を置いた
施設内での医療を要望
入居者が生活を送る中
で生じる医療サービス
へのニーズ
入院によって、今後の
入居者の生活の質は低
下する
看護師が行う医行為範
囲の明確化
医行為を担う
にあたっての
条件
(入居者が)病院受診を必要とするたびごとに家族に連絡が入り、病院の付き添いを依頼されるのはかなりの負担となり、施設内でできる限り対応で
きるための看護師による診療であれば、家族にとっても有難い。
病院受診をさせるか否かの判断を家族にも求めてくることがあり、この判断のために高度な看護師が必要なのであれば誕生させるべきである。
病院受診を必要とするたびごとに診療費以外の金銭を家族に請求され、施設内で対処できる医療を拡大させてほしいと考えるため、その点で活躍で
きる看護師ならば早期に誕生させるべきである。
看護師の精神的負担を考えた場合、看護師だけの責任で医療行為を行うことは無理があるように感じるし、家族としては医師にも責任がある方が安
心できる。
スタッフの定着率の悪い現場には、高い知識・技術を持つ看護師や優しい看護師はすぐにやめてしまうと思う。
スタッフの入れ替わりが激しいと、(入居者)本人への介護が十分に行われているのかに関して不安を感じるため、スタッフそのものの数を確保する
ことも考えるべきである。
スタッフが少ないためか、いつもベッドに寝かされている状態なので、認知症や筋力の低下が更に悪化するような気がする。
病気のために病院に入院した場合、環境が変化することが理由だと思うが、(入居者)本人の反応が悪くなっていることがはっきりわかる。
発熱等の症状が出ることは日常的にあるため、生活している施設内である程度の対処ができるようにするべきである。
(入居者)本人はもともと大の病院嫌いであり、住み慣れた施設内である程度の病気や症状に対して処置ができることを望むため、看護師の権限の拡
大が必要になるのであれば早くに実施すべきである。
看取る経過の中で苦痛を最小限にするための医療は必要であり、医師のみならず身近な看護師にもこの医療に参画するための権限拡大であれば、こ
れは時代の自然な流れに沿ったことだと思う。
高齢者施設での看取りは今後ますます必要となると考えるため、病院ではなくともある程度の医療を提供できる体制を施設が備えることは大切だと
思う。
どこまでの医療行為を看護師に許可するのかが大切であり、医師にしかできない行為と、看護師でも行える行為の線引きをしっかり行うべきである。
(入居者)本人の状態が変化がなく薬の内容も変更しなくてよい場合は、看護師でも良い。
内臓の病気に対する医療行為と、生活の中で生じる軽度な症状に対する医療行為とでは大きな差があるように感じられ、軽い症状に対する薬物処方
や処置ならば看護師でも良いと思う。
施設は、なるべく(入居者)本人の生活面や心地よさを考えてくれるため、なるべくなら医療も施設内で行ってもらいたいし、このための看護師の権
限拡大ならば賛成できる。
看護師が行う医療行為に関しては、余程の緊急時ではない限り、医師の何らかの指示の範囲内で実施してほしい。
医師には医師しかできないことを、看護師でもできることは看護師が担えるような仕組みが必要と考え、そこのあたりをしっかりと区別すればなん
ら問題はないように感じる。
診療に関する最終的な判断は医師が行うべきであり、看護師だけの判断で医療行為を行うといった発想ではなく、どのようにしたら医師との連携を
スムースに行えるのかに視点を当てて考えた方が良い。
看護師が行える医療行為の幅を拡大してもよいが、この内容の妥当性を最終的に医師が判断できる仕組みにしてほしい。
医師とか看護師というくくりの中で考えるのではなく、その医療行為を行う人がどういった人なのかを審査するべきである。
新たな権限を持つ看護師が誕生するのであれば、その責任をしっかり負う覚悟をもった看護師であってほしい。
一定の臨床経験がある看護師に対して、医師が行っているるような臨床研修制度に参加できる資格を与えるといった方法が考えられる。
今いる看護師ではなく、しっかりとした教育や研修を受けた看護師ならば新たな権限を与えてもよい。
看護師は診断したり薬を処方するための教育は受けていないのだから、新たな医療行為を担うために必要な学習はしっかりと行うべきである。
看護師だけに責任を負わせるのは現実的には無理だし、仮にそうなった場合には、高度な医療行為を担う看護師を志望する人はほとんどいないので
はないかと思う。
医師と看護師の両者に責任の所在があってほしいと思うし、そのためにはやはり看護師は、医師の何らかの指示の下で医療行為を行った方が自分た
ちのためだと思う。
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 また、5 名の家族全員が入居者の看取りを施設内で予定しており、[人生の終着の場とな
る高齢者施設]に必要となる医療サービスの補完目的として看護師の裁量権拡大が行われ
るのであれば、時代の流れに沿った施策に該当する旨が述べられた。 
 家族は、看護師の裁量権拡大によって上記した要望を現実化できることに加え、看護師
が【医行為を担うにあたっての条件】を 5つ示した。条件の一つは、[看護師が行う医行為
範囲の明確化]であり、どこまでの医行為を看護師に許可するのかを重要とし、医師による
医行為と、看護師でも行える医行為とを区別する必要性に言及した。次に、何らかの医師
の指示を媒介とした[医師との連携が必須条件]の認識を持ちながら、医師との連携が行わ
れるにしても新たな医行為を担う看護師には[医行為を担うに相応しい教育や研修を求め
る]、という条件を指摘した。4点目として家族は、[責任所在を看護師だけに置くことは現
実的ではない]、とした。その理由は、看護師の精神的負担に繋がることで高度な医行為を
担う看護師の増加が見込めないことや、責任を分散することが看護師にとっても利点にな
ることに加え、家族としても責任所在が看護師・医師の両者にあった方が安心できるとい
う認識を持つためであった。最後の条件は、[医行為実施に付随する責任を全うしようとす
る姿勢をもった看護師を希望]する旨であった。新たな権限を持つ看護師が誕生するのであ
れば、その責任を負う覚悟をもった看護師であってほしいという願いの他、医師や看護師
といったくくりの中で考えるのではなく、医行為を担う人がどのような人物なのかを審査
すべきであるという語りも聴かれた。 
 家族の一部は、【高齢者施設におけるマンパワー不足への対策】を講じる必要性を感じて
いた。施設スタッフの入れ替わりが激しいが故に、入居者への介護が十分に行われている
のかに関する不安を含めた[マンパワー不足によるケアの質そのものへの不満]を抱いてい
た。更に、[看護師や介護スタッフの施設定着率の低さ]が顕著な場合、高い知識・技術を
もった優しい看護師はすぐに退職してしまうという懸念を抱いていた。看護師や介護士が
高齢者施設に定着できるための根本的な解決策を講じない限り、高度な医行為を担う看護
師が高齢者施設に定着しない可能性を指摘した。 
 
3.3 調査結果のまとめ 
 本章に記した質問票調査では、大手調査会社に登録しているモニターの中から無作為抽
出によって Web 調査を実施した。質問票有効回答者数は、訪問看護利用者家族 300 名、高
齢者施設入居者家族 305 名であった。半構成的面接調査については、質問票回答者の中か
ら同意が得られた各 5 名の家族に対してインタビューを実施した。更に、これらの調査結
果の概略については表 5-11に示した。 
訪問看護利用者や高齢者施設入居者の家族が抱く看護師の医行為に対する認識には、あ
る一定の特徴が見受けられた。 
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看護師による医行為については、条件付きで容認する家族割合が高くなった。その条件 
としては、①医行為を担うに相応しい教育及び研修の徹底がなされること、②医師との連
携に基づいた実践であること、③医行為責任が分散されること、④資格基準や医行為範囲
等について国民への説明責任が果たされること、⑤責任感を持った看護師であること、⑥
療養者や家族の心情に配慮したケアリング姿勢が失われないこと、以上 6つが挙げられた。 
 そして、家族が期待する「看護師の裁量権拡大」によって生じるアウトカムは、①サー
ビス利用者や家族にとって安心感と利便性の向上に繋がること、②療養者の生活を重視し
たサービスに繋がること、③終末期医療の拡充に繋がること、以上 3点の要望が示された。 
 更に、看護師が行う診療に対する認識と、家族及び利用者の属性・診療状況との関連に 
(医師によるタイムリーな
診療が受けられる環境に
「ない」と回答した家族の
内)希望時に医師による診
療が受けられないために困
ることが有るか否かの割合
　
訪問看護利用者家族：「ある」57.9％ 「ない」42.1％(n=195)
高齢者施設入居者家族：「ある」48.7％「ない」51.3％(n=154)
医師によるタイムリーな診
療が受けられないために困
る内容
医師による診療が受けられないために困ることがあると回答した両家族の
内、8割以上の家族が「サービス利用者自身の急な症状出現への対応」に懸念
を抱いていた。
看護師による医行為に対す
る認識
条件付きで肯定　＞　無条件で肯定、否定
看護師による医行為実施に
課せる条件
①医行為を担うに相応しい教育及び研修の徹底がなされること
②医師との連携に基づいた実践であること
③医行為責任が分散されること
④資格基準や医行為範囲等について、国民への説明責任が果たされること
⑤責任感を持った看護師であること
⑥療養者や家族の心情に配慮したケアリング姿勢が失われないこと
家族が期待する「看護師の
裁量権拡大」によって生じ
るアウトカム内容
①サービス利用者及び家族にとって、安心感や利便性の向上に繋がること
②療養者の生活を重視したサービスに繋がること
③終末期医療の拡充に繋がること
看護師による診療に対する
認識と、家族及び利用者の
属性・診療状況との関連
連関は否定的
医師によるタイムリーな診
療が受けられる環境に有る
か否かに関する割合
訪問看護利用者家族：「ある」35％「ない」65％(n=300)
高齢者施設入居者家族：「ある」49.5％「ない」50.5％(n=305)
　　　　　　　　　　　　　表5-11.  家族に対して実施した調査結果の概略
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ついては、否定的な結果になった。 
                                                                                                                                  
4．看護師の裁量権拡大に対するサービス利用者家族の認識に関する考察 
 
4.1 看護師が医行為を実施することに対する家族の消極的姿勢の存在 
 訪問看護利用者の家族に対して実施した面接調査の結果(前掲表 5-5)を振り返ってみる
と、家族の一部は、医学知識・経験の不足を理由の一つとして、看護師の診療能力に対す
る懸念を示した。医師と看護師とでは、基礎教育の内容や日々の職務の難易度が大きく異
なるため、看護師による医行為は不可能であるという意見が聴かれた。医師が持ち備えて
いる診療能力と比較した場合、看護師の診療能力の低さをイメージしつつ、医師のそれと
は似て非なるものであるが故に、安全性の観点から看護師の医行為自体に不安を感じざる
を得ない点が理解できる。従って、看護師の裁量権拡大に対して消極的な姿勢を示す家族
の存在は明らかである。  
家族の一部は、保守的看護師観を抱いていた。あくまで看護師には療養者や家族に対す
る生活や精神面における援助者としての役割期待があるといった点や、仮に高度な医行為
を看護師が担うことになったとしても、そのタイプの看護師に対しては看護師とは異なる
職種観を覚えるという認識が示された。従って、医行為を担うことよりも、療養者や家族
の心理面に配慮したケアリングについて、より高い機能性を求める家族の存在は否めない。 
従来の看護師は、保健師助産師看護師法の第 5 条に定められる「医師の診療補助と療養
上の世話」という看護師職務規定に基づきながら業務を遂行する。そして、従来の看護師
業務に関して家族は、自らの受診経験や利用者に対する看護場面を通じて、看護師とはど
ういった職種であるのか、何が行えるのかといった内容を体験的に察知している。故に、
看護師が医行為を担うことに対して違和感を覚えるという傾向は自然である。むしろ、家
族にとっての看護師は、「病める者やこの家族の苦しみに共感し、励ますことのできる心優
しい人」のイメージのままで存在してほしいといった希望さえもくみ取れる。 
著者は、看護師に対する親近感の存在が権限拡大を阻害する一因と考える。医療サービ
スを利用する人々が看護師に対して何を期待するのか、その価値観の差異によって看護師
の医行為実施に影響を与えていると言える。 
質問票調査の結果(前掲表 5-2、5-7)からも、家族の一部は医師の診療を望んでいる点が
明らかになった。 
 しかしながら、著者は、プライマリ・ケアを中心として普及した米国の NPのアウトカム
評価(Mundinger，1994；Mundinger・Kane・Lenz,2000)が示唆するように、看護師による医
行為の安全性や利用者の満足度が良い意味で評価されはじめれば、家族の一部が抱く消極
的な認識が徐々に肯定的なものへと変化する可能性は大いにあり得ると考える。 
 
4.2 医行為をも担える新たな看護師誕生に対する期待感 
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1) 訪問看護利用者の家族が抱く期待感 
 家族に対する本調査結果から、利用者が急な症状を出現した場合の対応について懸念を
抱いている点が明らかになった。 
 病院では、患者の状態に応じた医療サービスが 24 時間 365 日タイムリーに提供される。
病状が悪化した際には、医師や看護師等によって最善が尽くされる点は言うまでもない。
しかし、在宅医療サービスの現実として、病院と同様な医療サービスを提供することは難
しい。なぜなら、介護保険や医療保険の枠内でのサービス提供に限られるためである。つ
まり、わが国の社会保険システムでは、利用者が 24時間の見守りや医療的管理を必要とし
た場合でも、在宅において専門職種が絶えずその場に居合わせながらのケアリングは不可
能に近い。それでは、誰がこの代替的役割を担っているのかといえば、殆どの場合、サー
ビス利用者の配偶者や子供、子供の配偶者である。更に、介護にあたる家族自体も高齢者
という、まさに老老介護の現状が露わになっている(鎌田，2011)。近年における世帯人員
の減少や女性の社会進出による介護力不足といった要因も、在宅療養の可能性を低下させ
ている(木村，2012)。仮に、在宅療養を可能とした場合にも、家族が抱える身体的・精神
的負担が非常に大きい点は想像するに難くない。そして、家族の支援が受けられない療養
者の場合は、病院や高齢者施設での生活を選択せざるを得ない。 
 要介護者を抱える家族が認識する介護上の問題点(鎌田，2011)としては、「介護者の精神
的負担が大きい」、「いつまで要介護が続くかわからない」、「介護者の肉体的負担が大きい」、
という内容が挙げられている。更に、介護を行う家族の身近に「気軽に相談できる人や機
関がない」という課題も指摘されている。 
 在宅での療養者を抱えた家族の犠牲と負担は、家族自身の生活そのものを脅かす。その
状況と 24時間 365 日にわたって苦闘しながらの生活は並大抵の努力では成し遂げられない。
従って、家族の抱える負担を少しでも軽減することを目的とした専門的な支援が求められ
る(鎌田，2011)。 
 こうした家族の負担を裏付けするかのように、本研究で実施した面接調査(前掲表 5-5)
においても、介護に関する家族の悪戦苦闘の様子が語られた。家族は、現状の医療や介護
サービスに対する十分な満足感は得てはおらず、更なる安心感や利便性の向上を望んでい
た。そして家族は、こういった環境改善に向けて新たな看護師に対する期待感を示した。
利用者と家族にとっての利便性や安心感をもたらす点を条件とし、看護師による医行為実
施への賛意を示す語りが見受けられた。 
 著者は、上記した内容も大きな要因となって、無条件、もしくは、条件付きで看護師の
医行為を容認する家族割合が高くなったと考える(前掲表 5-2)。 
2) 高齢者施設入居者の家族が抱く期待感 
 生活を支えることに主眼を置いた高齢者施設ではあるが、入居者の疾病構造の多様化に
伴い、慢性疾患を抱えた療養者の増加が目立つ。最近の傾向として、病院での急性期治療
を終えてすぐに高齢者施設に入居してくるケースや、施設で看取りを行う必要性が高まっ 
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ている。しかし、入居者の生活支援を軸足に置いたうえで、健康状態を包括的に捉えたサ 
ービス提供に必要となる環境整備は十分とは言い難い(廣瀬，2012)。その現況を物語るか 
のように、高齢者施設入居者の家族に対して実施した面接調査結果(前掲表 5-10)でも、施 
設での実質的なサービス内容の更なる向上を要望する声が聴かれた。 
 高齢に伴う身体的変化に加え、疾病をも患う入居者は、苦痛を伴う症状に苦しめられる
場合が多い。入居者の家族は、面会等を通じて苦痛を伴う入居者の生活場面を目の当たり
にすることもあり、その症状の除去・緩和を速やかに行える環境を整備する必要性を感じ
ている。更に、入居者の負担軽減に対する術として、なるべく施設内での医療サービスが
可能になる点を望んでおり、その為に必要となる看護師の裁量権拡大であるのなら容認で
きると認識している。 
家族の一部は、病院受診が入居者自身の負担に繋がるだけではなく、家族の負担にもな
る点を指摘している。自らの生活も営まなければならない上、入居者が病院受診を必要と
する度ごとに施設側からの連絡が入り、時には病院受診の付添までも家族に求められる状
況に負担を感じている。仮に施設スタッフが病院受診の付添を行った場合でも、診療費以
外の金銭を家族に対して別途請求されるという経済的な負担を抱えている。そのため、看
護師による医行為によって施設内での医療サービス拡充がなされた場合、家族が抱える負
担軽減に繋がる可能性を期待している。そして家族は、高齢者施設内で行われているサー
ビスそのものに対して十分な満足感を得ていないために、入居者や家族における利点向上
に繋げるための看護師の裁量権拡大であるならば、これを容認する意向を持っている。 
著者は、住み慣れた場所での生活を保障することに主眼を置いた地域包括ケアシステム
において、入居者の身体的状態が芳しくない場合でも、施設内で、できる限りの医療サー
ビスを提供できる環境が整備されることが、入居者や家族の身体的・精神的・経済的な負
担の緩和に繋がる可能性があると考える。入居者に対するタイムリーな症状マネジメント
が、症状改善や苦痛の緩和へと繋がるのであれば、負担を伴う病院受診は回避できる。ま
さに、「重度な要介護状態になった場合でも病院のみに依存せずにして、住み慣れた地域で
自分らしい暮らしを人生の最後まで行えること」を目的とした地域包括ケアシステムの実
現は、高齢者施設入居者の家族の要望とマッチした施策に繋がる可能性が高い。 
以上のように、看護師の裁量権拡大によって医療サービスの拡充がなされた場合、高齢
者施設入居者や家族の利便性に繋がる可能性がある。更に、質問票調査(前掲表 5-7)でも、
看護師の医行為に対する認識として 8 割以上の家族が、無条件、もしくは、条件付きで容
認する意向を示している。 
また家族は、高齢者施設としての機能・役割をどういった点に置くべきかについて、次
のように認識している。 
施設は、入居者の「住まい」として存在する。健常者が病にかかった場合は医療機関を
訪れ、医師等による医療サービスが受けられる。しかし、施設入居者の場合は、身体面の
障害があるため受診そのものが難しい。故に家族は、入居者が医療サービスを必要とした 
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場合でもできる限り施設内での対応を求めている。その理由について家族は、以下の内容 
を語っている(前掲表 5-10)。 
一つ目は、入院によって今後の入居者の生活の質は低下するという懸念である。入居者
の疾病は治療できたとしても、生活面で必要となる認知力や筋力の低下が生じ、本来の入
居者の生活が崩されてしまう危険性を家族自身が体験的に察知している。2つ目は、入居者
が生活を送る中で生じる医療サービスの需要という見方である。入居者の生活を支える高
齢者施設には、生活上で必要となる医療サービスは施設内でカバーできる仕組みを整えて
ほしいと願っている。病院内での療養と比較した場合、施設の方が生活を重視したサービ
ス提供がなされている現況を踏まえての要望である。そして、人生の終着の場となる高齢
者施設としての役割・機能を果たしてもらいたいという強い思いも存在する。家族は、入
居者の延命治療は望んでおらず、むしろ、痛み等の苦痛の除去こそが必要である点を指摘
する。住まいとして存在する施設が、その人らしく最期を全うするために必要となる医療
サービスを提供できることも大切な機能の一つと捉えている。 
  家族は、入居者の生活を重視した医療サービスを要望するという認識を持ちながら、そ
のために必要となる看護師の裁量権拡大であれば、時代の流れに即した施策になり得ると
考えている。更に、看護師の機能だけに着眼をするのではなく、高齢者施設における全ス
タッフの役割・機能を集結させたサービスの提供によって、はじめて、その実現が可能と
も認識している。 
 看取りについて新田(2012)は、「無益な延命治療を行わないで、自然の過程で死にゆく高
齢者を見守るケアの結果」であるとする。そして、高齢者施設の看取りについては、「最善
の医療」が考慮されないままに看取りが執り行われている点を指摘する。このため、入居
者自身や家族がどういった最期を迎えたいと希望しているのかを的確に把握した上で、そ
の要望に応じられるまでのサービス提供が必要になる。 
また、2030 年の死亡者数と看取りの場所を推計したデータでは、医療機関の病床数を現
状維持、高齢者施設を現在の 2 倍、在宅死亡を現在の 1.5 倍と仮定して算出している。し
かし、その状況になった場合にも、看取りの場所が確保できない者が 47万人いると推定さ
れている(新田，2012)。在宅、もしくは、高齢者施設であったとしても、その人がその人
らしく人生の最期を迎えるに相応しい“場”と“サービス”を提供するためのシステムづ
くりは、わが国における重要課題の一つに該当する。 
従って著者は、超高齢社会の現実的な姿を受け入れるのであれば、これまでのような医
療サービスへの考え方や価値観だけに縛られている余裕などないと実感する。社会全体が
介護問題に対してどのような姿勢で臨めることができるのか、政策に携わる専門家達が国
民の意向を踏まえ、今後の可能性をどう見出すべきかについて、今こそ真剣に討論しなけ
ればならない。 
高齢者施設入居者の家族は、この課題に関係する当事者の一人として療養者の生活を重
んじたサービスそのものを望んでおり、そのために必要と考えられる看護師の裁量権拡大 
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であるからこそ、この受け入れに対して全面的な否定を行わない傾向にある。 
 
4.3 看護師が医行為を担うにあたっての条件 
 家族が抱く認識の傾向としては、看護師のみの判断で医行為が行われることを希望して
いない。あくまで、多職種協働によって成り立つチーム医療を根本としながら、安心・安
全な療養生活が今まで以上に確保できる体制を望んでいる。 
 高橋(2011)は、アメリカ合衆国で活躍する NPなどの、必ずしも医師の指示を必要とする
ことなく医行為が実践できる医療職種と協働した経験から、日本の看護師と相違する 2 点
を指摘する。第一に、解剖・生理学を熟知した上で、的確なフィジカル・イグザミネーシ
ョン技術による所見結果に基づきながら、その者の体内でどういった病態が生じているの
かを臨床的に推論できる根本的能力について、日米の看護師の間に顕著な差がある。第二
に、NP は薬剤の主作用・有害反応を的確に把握している。抗生剤を例とすれば、それを系
統別に熟知し、どういった病態には何系の抗生剤が感受性を高く現しながら治療効果を高
めるのかを理解している旨であった。 
 また、北濱(2011)も、米国の看護師と比較し、日本の看護師の診療に関する知識・技術
のレベルの低さを理由として、看護師の裁量権拡大に対して反対している。 
 従来の看護師は、診断や治療といった絶対的医行為に関する基礎教育を受けていない。
法的観点からも、日常業務としてその実施は行えない。つまり、看護師の医行為における
高橋や北濱といった評価が存在する点に矛盾は無い。 
 本調査に回答した家族は、医行為を担うに相応しい教育や研修を受けた看護師を求めて
いた。現時点での看護師が持ち備える知識・技術では、安全性ある医行為を担うことは出
来ないと判断している点が伺えた。そのため、看護師による医行為については、慎重な議
論が今後も必要になる。しかし、医行為も担える看護師の存在を完全否定することは、地
域包括ケアシステムの構築における損失ともなり得る。なぜなら、新たな裁量を持つ看護
師を養成するための支援体制に万全を期すことで、安全で効率の良い医療サービスへと繋
がる可能性があるためである。その一貫として、医行為を担うに相応しい教育や研修体制
の整備が求められる。 
 更に、高度実践看護師が医行為を担うとした場合、訪問看護サービス利用者の家族の一
部は、従来の看護師の持つ能力差が大きいと感じる点を理由に挙げ、まずは看護師が持つ
知識・技術の均一化や、看護基礎教育の内容を充実させることが先決であると考えていた
(前掲表 5－5)。この結果から、従来の看護基礎教育カリキュラムの改正が必要になると考
えられる。では、どのように改正をすべきかに関する提言内容は、終章 4節で述べる。 
 その他の条件として家族は、医行為に纏わる責任所在を分散させる必要性を指摘してい
る。第 2章の 6節にも記したが、責任所在とは、「高度実践看護師が行った医行為によって
不測の事態が生じた場合、誰が責任を負うのか」、である。 
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家族は、看護師の精神的負担によって高度な医行為を担う看護師の志望者の増加が見込
めない点や、責任を分散することは看護師にとっても利点になることに加え、家族として
も責任所在を看護師・医師の両者に置く方が安心できると考えている。そして、医行為に
課せられる責任所在の明確化については、看護師の裁量権拡大における重要な論点になる。
責任所在を有耶無耶にしたままで見切り発車することは、家族自身が望んでいない。仮に、
看護師が行う医行為によって入居者の身に不測の事態を生じさせてしまった場合、過失を
意味する医療過誤によって生じた結果であると家族自身が推測する点は否めない。 
医療行為そのものの過失を原因として、医療サービスを受ける者の身体に悪影響を与え
た場合には、刑法(明治 40年法律第 45号）の「業務上過失傷害罪」や「業務上過失致死罪」、
民法（明治 29年法律第 89号）上では「不法行為」、「債務不履行」、などの条文が適用にな
る(小泉，2009：113-119)。 
 昨今、わが国でも医療訴訟の件数が急速に増加しており、全国の地方裁判所で係争中の
医事裁判は 3,000 件程度と言われている。こうした増加の理由について、小泉(2009：
113-119)は、医療技術の進歩によって侵襲的な検査・治療手段が普及した中で、現代医療
の素晴らしい成果が様々な形で紹介されている現況から、医療サービスを受ければ必ず良
い結果に結びつくといった国民意識の広がりを指摘する。その他、費用さえ支払えば当然
の権利として医療サービスが受けられ、予期する結果が生じるのは当たり前といった国民
意識が存在する。更に、万が一悪い結果となった際の医療者側の態度が、患者や家族の感
情的反感非難の的になっている点も指摘する。医療サービスの提供者側が真実を隠す、非
を認めない、開きなおるといった対応が、医療訴訟の増加の一要因となっている。 
 著者は、看護師の医行為が、医事裁判の増加に拍車をかけてしまわないかという懸念を
抱いている。未熟な知識・技術による医行為そのものは、過失に繋がる危険性は高い上、
サービス提供側と受け手に存在する診療契約上の債務不履行として、社会的地位がそれほ
ど高くない看護師に対して訴訟を起こそうとする家族の増加も予測できる。そして法廷で
は、医行為が公平な目で捉えられ、的確な内容であったか否か、あるいは約束通りの結果
をもたらしたのかという点で争うことになる。 
 双方の争いを最小限に止めるには、医行為に潜むあらゆる危険性を事前に説明し、医療
サービス受け手側が十分に納得した上で実施することが必要である。そして、法責任が問
われないための安全な医行為を看護師は担いきれるのか、実施に当たって説明責任が果た
せるのか、仮に敗訴となった場合の賠償は準備できるのかなどについて、家族は疑惑を払
拭しきれず、責任所在を看護師だけに置くことは現実的ではないという認識を持つのでは
ないか。 
 あくまで医師の診療の補助業務の一環として医師から事前に出された指示範囲の中で医
行為を担うのか、それとも、必ずしも医師の指示を必要とすることなく看護師の自律した
判断に基づきながら医行為を担うのかによって、責任所在は異なる。更に、後者の場合は、 
医師法第 17条や保健師助産師看護師法第 5条・第 37条の改正が必要になる(この点に関す 
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る詳細は、終章で論じる)。 
 家族の一部は更なる条件として、医行為実施に付随した責任を全うしようとする姿勢を
持つ看護師を希望している。裁量権の拡大がなされるのであれば、それに課せられる責任
の範囲も拡がると捉え、責任感を持ち備えた看護師のみに医行為を容認する。そして、看
護師によって実施される医行為については第一に安全性を求めると同時に、実施の全過程
で責任ある行動を担うに相応しい自信と覚悟も必要であると思っている。 
 従って著者は、看護師の裁量権拡大の一条件として、“使命感”ともいうべき信念を持ち
備えた看護師にこそ、その裁量を与えるべきと考える。更に、新たな裁量を持つに相応し
い資質を兼ね備えているか否かの判断のためには、高度実践看護師の資格取得についての
ハードルを高め、それに応じた教育カリキュラムが必要になる。具体的には、高度実践看
護師養成機関の受験資格や試験の難易度、入学した後の単位認定試験の難易度、移行教育
期間に関するハードルの高さが挙げられる。高度実践看護師の養成は大学院修士課程とし
た上で、これを修了した後も一定期間医師の下での研修が課されるなどの条件を設けるこ
とで、安全性の高い診療サービスに繋がるのではないか。使命感を持つ看護師だけがその
ハードルが乗り越えられるように、制度を設計すべきである。 
 
4.4  看護師による医行為を受け入れることに影響を及ぼす規範的親族観 
既述した条件に関連して、訪問看護利用者の家族の一部は、看護師の医行為実施に対し
て、親族としてあるべき姿や、親族間での合意といった規範的親族観に基づく判断によっ
て許可できる旨を語っている(前掲表 5-5)。看護師の診療によって不測の事態を招いた場合
に心残りになるという感情や、家族としては最後まで最大限につくしたいと感じ、その結
果として医師による診療がこの一部に相当すると考えている。更に、看護師の医行為を受
け入れるにあたっては、(調査に回答した)家族以外の者(親戚)による合意も必要であるこ
とを切実に語っている。 
 1973 年から 5 年ごとに行われている「日本人の意識調査」の結果(NHK 放送文化研究所，
2010：183-206）でも、親戚間での「親密な付き合い」を望ましいと考える者の割合が増加
傾向にある。 
 訪問看護利用者の介護においては、複数の子供や親戚が関係し、誰が介護を担当するの
か、どの様に面倒をみるのか等を親族間で協議・決定しなければならない状況がある。介
護を担う家族は、親戚等からの外圧を受けるため、自らの考えのみに基づいた介護の実施
は難しく、親戚の評価を常に気にしなくてはならない。介護に直接携わっていない親戚は、
介護の困難さについての理解が乏しいため、介護そのものを行う家族の負担をねぎらうど
ころか、あれこれと注文を付ける傾向にある(鎌田，2011)。 
従って、家族が看護師の診療を受け入れるか否かの判断を行う場合に、親族同士での検
討が必要になる。更に、親族の同意が得られない場合は、看護師の診療は受け入れ難いと
いう心情も存在する。 
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介護を実際に行っている家族の認識としては、医師による診療こそが最適な介護の一部 
であるといったイメージが存在し、看護師による診療は医師のそれと比較して劣るといっ 
た考え方から、親戚の目を気にすると同時に、この受け入れに躊躇せざるを得ない状況が 
伺える。 
 
4.5  看護師による診療に対する認識と、療養条件等との関連 
 看護師が行う医行為に対する認識を示した変数と、家族・利用者の属性や診療状況を示
した変数との間では、一部、有意な関連が認められた。しかし、この連関の強さを表す係
数(CramerV)は、大きい場合でも 0.233 にとどまった(前掲表 5-3、5-8)。つまり、これらの
変数間における関連は小さいと言える。従って著者は、看護師による診療に対する認識と、
属性・療養条件等との連関については、否定的と考える。 
著者は、看護師の診療に対する認識と療養条件等との間で関連が否定されたのは、家族
が経験に基づく医療サービスに対する普遍的価値観に依拠して調査に回答したためと考え
る。特に、在宅や高齢者施設でサービスを受ける利用者にとって、医師によるタイムリー
な診療が受けられる環境の有無が看護師の診療に対する認識について、大きな影響を及ぼ
していない点が注目に値する。 
家族がもつ普遍的価値観の一つに、これまで医療サービスを利用してきた経験等から知
り得た現場規範から、医師以上に医行為が実践できる職種は存在しない、という認識があ
る。このため、看護師の医行為については、医師との連携・協働を必要とする傾向が強く、
この傾向は、質問票調査の結果(前掲表 5-2、5-7)でも裏付けられている。そして、看護師
による医行為に課せられる責任所在について、家族の一部は、看護師だけに置くことは現
実的ではないと認識していた。  
つまり、家族のもつ医療サービスに対する普遍的とも言うべき価値観の中には、医師の
診療サービスこそが最善であるといった観念が存在し、その診療サービスを受け続けられ
ることこそが利用者にとって最も有効な療養生活であるという認識が伺える。 
しかし家族は、看護師による裁量権拡大によって医療サービス拡充がなされた場合、医
療サービス利用者や家族における利便性の向上に繋がる可能性があるとも考えている。従
って、看護師による医行為実践に対して、医師との連携や責任分散が行われることに加え、
医行為を担うに相応しい教育・研修を求め、看護師が行う医行為範囲を明確にするという
条件を課した上でそれを容認する傾向にある。 
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第 6章  
在宅医療や高齢者施設における高度実践看護師の裁量権拡大に対する看護師の認識 1 
 
1． 本章のねらい 
 
高度実践看護師の裁量権拡大を制度化し、地域包括ケアシステムの中心的な人的要素と
して起用する場合、訪問看護や高齢者施設でのサービス提供に混乱・支障を来さないシス
テム構築が求められる。このため、高度実践看護師の裁量権拡大に対する賛否やその理由
等に関する現場看護師の認識調査は、この政策構築を目指す上で重要な意味を持つ。 
 本章では、訪問看護事業所、又は、高齢者施設に勤務する看護師に対して実施した意識
調査の結果に基づき、在宅や高齢者施設における高度実践看護師の裁量権拡大に対する現
場看護師の認識について論考する。 
 
2．調査方法 
 
2.1  研究デザイン 
 訪問看護師、又は、高齢者施設看護師を対象とし、Web質問票調査と半構成的面接調査を
実施した。 
 
2.2 データ収集方法 
1) 訪問看護師 
 Web 質問票調査については、国内の大手調査会社に調査協力の登録を行っている看護師
2,297名の中から「訪問看護事業所に勤務する訪問看護師」の条件でスクリーニングを実施
した結果、81名の看護師がその条件に合致した。81名の看護師に対して研究の目的・方法・
意義等について文書で説明し、回答協力を求めた(調査期間：2013 年 12月)。 
 半構成的面接調査について、質問票を通じて面接を可能とする訪問看護師を募り、「面接
調査の協力が可能」と意思表示をした訪問看護経験 1 年以上の看護師 5 名に対して、調査
を実施した(調査期間：2014年 1月～2 月)。 
2) 高齢者施設看護師 
 Web質問票調査については、訪問看護師の場合と同様に、大手調査会社のモニター看護師
2,297名の中から「医師が 24時間常駐していない介護老人保健施設もしくは(特別養護・養
護・軽費・有料)老人ホームで勤務を行っている看護師」の条件でスクリーニングを実施し
た結果、148名が該当した。その看護師 148名に対して、研究の目的、方法、意義等につい
て文書で説明し、協力を求めた(調査期間：2013年 12月)。 
                            
1  本章に記した調査の実施においては、「創価大学平成 25年度次世代共同研究プロジェクト助
成金」を利用した。 
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 半構成的面接調査は、高齢者施設での看護経験年数 1 年以上の看護師 5 名に対して実施
した(調査期間：2014年 1月から 3月)。 
3) 調査内容 
質問票や面接調査における質問内容の概略は、以下のとおりである。 
 
【質問票調査】 
(1)属性：性別、年齢、訪問看護・高齢者施設経験年数、事業所の設置主体 
(2)高度実践看護師による診断と応急対応の必要性 
(3)高度実践看護師による薬物投与(内服薬・注射薬剤・グリセリン浣腸や坐剤・外用剤・ 
吸入薬)に関する判断や実施、調節、評価の必要性 
(4)高度実践看護師による処置(酸素療法・褥瘡・胃瘻等)実施の判断やこの実施、評価の 
必要性 
(5)高度実践看護師による検査(検体検査・単純 X線・CT・MRI・超音波検査・12誘導心電図)
実施の判断や所見評価の必要性 
(6)高度実践看護師が医行為を実施するにあたって、「医師による指示」との兼合いに関す
る質問項目 
(7)医行為の実施に付随した責任の所在 
(8)高度実践看護師の裁量権拡大に対する賛否と理由 
(9)看護師と医師との間における連携状況に関する質問項目 
質問票の作成にあたっては、「平成 17 年度社団法人日本看護協会看護政策事業:訪問看護
ステーションにおける看護師の裁量権の拡大に関する研究」で実施された調査研究報告(野
末・金子・上野ほか，2005)を主として参考にした。 
 
【面接調査】 
(1)医師の具体的指示が出されていない医行為やその判断の必要性が利用者に発生した場
面の有無や頻度、具体的状況。 
(2)医師の具体的指示が出されていない医行為の実施に関する判断やその実施が必要とな
った場合の対処方法。 
(3)医師の具体的指示をタイムリーに受けられない現況の有無や頻度、また、そのことから
考えられる居宅サービスに関する問題点や課題について(医師との連携に関する内容を
含む)。 
(4)医師からの具体的指示が出されていない医行為を高度実践看護師が実施すると想定し
た場合、懸念される点や課題と考える内容(医師との連携に関する内容を含む)。 
(5)(4)で挙げられた課題に対する打開策として、どういった内容が考えらえるのか。 
(6)在宅医療もしくは高齢者施設の居宅現場において、高度実践看護師による医行為実施の
必要性や求められる知識・技術内容。 
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4) 分析方法 
 質問票データの解析方法としては、IBM SPSS Statistics Ver.22 や Microsoft Excel を
用いて基本的な属性等を単純集計した。 
 半構成的面接調査データは、第 4章に記した質的帰納的方法で分析した。 
5) 倫理的配慮 
 「創価大学人を対象とする研究倫理審査」の承認を受けて実施した。研究対象者には、
本研究の主旨、参加と中断の自由、匿名性、個人情報の守秘性、研究終了後のデータ源の
消去、参加拒否によって不利益を被らないこと等を説明した。調査票は無記名回答とし、
返送によって同意を得たものとした。半構成的面接調査の実施においては、口頭と文書で
同意を得た。 
 
3．調査結果 
 
3.1  訪問看護師に対して実施した質問票調査と半構成的面接調査の結果 
1) 質問票調査の結果 
 訪問看護師からの有効回答者数は 69名、有効回収率は 85.1%であった。 
① 訪問看護師の概要(表 6-1) 
  女性看護師による回答が 9 割以上と高く、年齢については 40 歳代が 5 割近くを占めた。
訪問看護経験年数では、8割以上の看護師が１年以上を有していた。 
 
 
 
　n=69 
n（%) 
18人(26.1%)
34人(49.2%)
17人(24.6%)
11人(15.9%)
11人(15.9%)
10人(14.5%)
16人(23.2%)
21人(30.4%)
22人(31.9%)
9人(13.0%)
     3人(4.3%)
11人(15.9%)
18人(26.0%)
6人(8.7%)
１年以上３年未満
有限会社
株式会社
医療法人
社団法人
社会福祉法人
年齢
訪問看護経験
年数
訪問看護事業
所設置主体
　　表6-1.　訪問看護師の概要(質問票)
性別
  男性 2人(2.8%)  
  女性 67人(97.1%) 
その他
３０～３９歳
４０～４９歳
５０～５９歳
１０年以上
３年以上５年未満
５年以上１０年未満
１年未満
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② 在宅医療現場における医師との連携状況 
 表 6-2には、医師との業務連携に関する訪問看護師の評価について示した。 
 5割以上の訪問看護師が、利用者の診療内容や家族に関する情報について、医師から「十
分に情報は提供される」もしくは「一応は情報提供される」と回答した。「あまり情報提供
はされない」や「情報提供はされない」の回答を合計しても 2 割にも満たない結果になっ
た。しかし、「十分に情報は提供される」と認識している訪問看護師割合を質問項目ごとに
見ても、最も高い割合は 11％であった。利用者の状態が変化した際の医師との連絡状況や
往診依頼に関する評価では、「あまり問題がない」や「全く問題がない」を合わせると、5
割弱の看護師が医師との連絡に大きな支障を感じていない結果が示された。その反面、利
用者に状態変化が生じた際の医師への連絡に関して「全く問題がない」とした者は 5.9％、
往診依頼に関して「全く問題がない」と回答した者の割合も 2.9％に止まった。 
 
 
十分に情
報は提供
される
一応は情
報提供さ
れる
どちらと
もいえな
い
あまり情
報提供は
されない
情報提供
はされな
い
利用者や家族
に対する病状
説明
6.4 46.8 27.7 17.0 2.1
病名告知 8.0 52.0 24.0 16.0 0.0
利用者や家族
が要望する治
療内容
5.3 52.6 28.9 13.2 0.0
新たな処方や
変更点
10.2 53.1 20.4 16.3 0.0
新たな処置や
変更点
10.6 55.3 19.1 14.9 0.0
検査結果 11.1 52.8 22.2 13.9 0.0
とても問
題がある
まあ問題
がある
どちらと
もいえな
い
あまり問
題がない
全く問題
がない
24時間365日
において、状
態が変化した
時(利用者死
亡時を含む)
の医師への連
絡
2.9 22.1 26.5 42.6 5.9
24時間365日
において、状
態が変化した
時(利用者死
亡時を含む)
の往診依頼
2.9 26.5 22.1 45.6 2.9
   医師との連絡状況に関する訪問看護師評価
  単位：％   n=69
  単位：％   n=69
表6-2.　　医師との連携状況
　　　　医師からの情報提供に関する訪問看護師評価
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③ 高度実践看護師による医行為実施に対する賛否(表 6-3) 
訪問看護師に対して、在宅医療の現場における高度実践看護師の医行為実施の賛否につ
いて質問した結果、その 6 割が賛意を示した。更に、反対の意向を示した約 4 割の訪問看
護師が考える主な反対理由は、「看護の専門性から外れている」や「医行為実施によって引
き起こされるかもしれない利用者の病状悪化に対する緊急対応への懸念」、「利用者及び家
族からの同意を得られない可能性が大きい」、という内容であった。 
 
 
 
④ 医行為実施における医師の指示の必要性と責任所在に関する認識(表 6-4) 
 約 5 割の訪問看護師が、高度実践看護師による医行為は事前に医師から出された包括指
示に基づいて実施する必要性があると認識していた。高度実践看護師であったとしても、
医師による具体的指示が必要と考えていた者は 2 割強存在した。高度実践看護師の判断で
行う以上、医師からの指示や医師への報告が必要ないと回答した者は存在しなかった。 
また、高度実践看護師の医行為実施における責任所在に関する問に対しては、高度実践
看護師と訪問看護指示を行う医師の両者にあると考える者の割合が 36.2%で最も高かった。
その責任が、高度実践看護師及び訪問看護指示を行う医師、並びに、訪問看護事業所の 3
者であると回答した割合は 26.1%、高度実践看護師のみにあるとした者の割合は 5.8%であ
った。 
　反対n=27
反対理由
看護の専門性
から外れてい
るため
高度実践看護師による
医行為の実施によって
引き起こされるかもし
れない利用者の病状の
悪化に対して、緊急対
応が難しいため
新たな資格や認証制度
の創設によって、現場
の混乱を招く恐れがあ
るため
利用者やこの家
族の同意が得ら
れない可能性が
大いにあるため
いかなる場合も医師の
具体的指示の下に医行
為を実践することが利
用者の安全につながる
ため
%(n) 29.6(8人) 25.9(7人) 14.8(4人) 18.5(5人) 11.1(3人)
　表6-3.　医行為実施に対する賛否割合(全体n=69)
　　　　　　　　　　       　賛成　：  60.9％(42名)　　反対　：　39.1％(27名)  　　　　　　　　　　　　　　
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⑤ 在宅医療現場で必要と認識された高度実践看護師による医行為内容 
(ⅰ)診断と応急対応の必要性(図 6-1) 
 フィジカル・イグザミネーションや検査所見を統合した診断と応急対応を実施する必要
性に関する問いに対しては、皮膚系疾患(52.9％)、呼吸器・循環器系の疾患(48.5％)、消
化器系疾患(47.1％)の順で回答された。 
 また、どの系統別疾患についても、約 2～3割程度の訪問看護師が「どちらともいえない」
と認識していた。 
 
 
図 6-1. 診断・応急対応の必要性 (n=69) 
n=69
医師の指示の必要性 n(%) 責任の所在 n(%)
原則として、事前に医師から出
されている包括指示(プロトコー
ル等)は必要
34人(49.3％) 高度実践看護師 4人(5.8%) 
原則として,医師の具体的な指示
が必要
16人(23.2%) 訪問看護指示を行う医師 16人(23.2％)
緊急時に医師との連絡がつかな
い場合のみ、医師の指示は不要
14人(20.3％)
高度実践看護師・訪問看護
指示を行う医師
25人(36.2％)
事前の医師の指示は必要とせ
ず、実施した内容の事後報告で
よい
5人(7.2％)
高度実践看護師・訪問看護
事業所
6人(8.7％)
高度実践看護師の判断で行う以
上、医師の指示や医師への報告
は必要はない
0人(0.0％)
高度実践看護師・訪問看護
指示を行う医師・訪問看護
事業所
18人(26.1％)
表6-4.　医行為実施における医師からの指示の必要性と責任所在に関する認識 
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(ⅱ) 薬物処方の必要性(図 6-2) 
 在宅医療現場で高度実践看護師に求められる薬物処方に関する能力として最も高い割合
を示したのが、グリセリン浣腸・坐剤の実施時期決定(72.1％)であった。続いて、下剤
(67.6％)、抗不安薬・睡眠薬の処方(63.2％)、総合感冒薬処方(58.8％) の順で上位を占め
た。必要性が低いとされた薬物処方は、静脈内注射による抗生物質薬剤の決定、並びに、
その量の決定であった。 
(ⅲ) 処置対応の必要性(図 6-3) 
 高度実践看護師が実践することに 5 割以上の割合で支持された処置内容は、吸入の実施
判断(67.6％)、栄養補助食品の選択及び決定(60.3％)、酸素供給量の調節(55.9％)、壊死
組織のデブリードマン(55.4％)、酸素吸入の開始と中止の判断(50.0％)であった。気管カ
ニューレや胃瘻チューブの交換を必要と考える看護師割合は 36.8％であった。 
(ⅳ) 検査実施決定と所見評価の必要性(図 6-4) 
 最も高い割合で支持された検査内容は、検体検査結果の評価(39.7％)や実施の決定
(35.3％)であった。続いて、単純 X 線撮影の実施決定(29.4％)、12 誘導心電図検査の実施
決定(27.9％)、12 誘導心電図検査結果の評価(20.6％)、単純 X 線撮影の画像評価(19.1％)
の順になった。 
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図 6-2. 薬剤処方(新たな処方・投与量の変更・中止・再開)の必要性 (n=69) 
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図 6-3. 処置対応の必要性 (n=69) 
 
 
図 6-4. 検査実施決定と所見評価の必要性 (n=69) 
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しかし、これらの検査実施決定や所見評価に対する必要性が低いと考えている看護師は、
支持する割合よりも高い結果になった。そして、単純 X 線や CT・MRI の画像評価について
は、5割の看護師が「必要性が低い」と認識していた。 
2) 半構成的面接調査の結果 
① 訪問看護師の概要(表 6-5) 
 面接調査で回答した訪問看護師 5 名の性別は、全て女性であった。年齢幅は、30 歳代後
半から 50 歳代後半であり、看護師経験年数の平均は約 17 年、訪問看護経験年数の平均は
約 6年であった。 
 
 
 
② 高度実践看護師の裁量権拡大に対する訪問看護師の認識 
 訪問看護師の語りから、3つのカテゴリーと 9つのサブカテゴリーが抽出された(表 6-6)。
以下、カテゴリーは【】、サブカテゴリーは[]で表す。 
【高度実践看護師の裁量権拡大に対する賛意】は、[医師との連携がスムースに行えない
場合の補完的役割]や[サービス利用者及び提供者相互のメリット]の、2 つのサブカテゴリ
ーから構成された。訪問看護師の一部は、医師との連携がスムースに行えない場合や緊急
対応時において、高度実践看護師による医行為判断・実施の必要なケースがあると認識し
ていた。更に、利用者は様々な疾病や症状を抱えながら療養生活を行っているため、生活
面の視点も持ち備えた、従来の看護師よりも疾病管理に対応できる職種が必要と考えてい
た。そして、医師からの訪問看護指示を得るための時間的・身体的労力の大きさを理由と
し、一時的な指示を含めた高度実践看護師からの判断によって業務の効率化が図れると感
じていた。訪問看護師の中には、現在の訪問看護師の知識・技術では担うに相応しくない
医行為を医師から依頼されることがあり、高度実践看護師が代替的役割を担える点に期待
を示した。 
高度実践看護師の存在によって、サービス利用者側と提供者側の両者においてメリット
があるとも感じていた。訪問看護を行うには原則として、利用者の主治医から具体的指示
を受けなければならない。しかし、主治医の中には業務による多忙さを理由とし、その指
示をタイムリーに出し兼ねる場合もある。このため、高度実践看護師の判断による医行為 
によって、医療サービスを滞りなく提供できることへの期待が存在した。そして、利用者 
No. 性別 年齢 看護師経験年数 訪問看護経験年数
1 女性 30歳代後半 約10年 約1年
2 女性 40歳代後半 約22年 約7年
3 女性 40歳代後半 約24年  約12年
4 女性 50歳代前半 約12年 約6年
5 女性 50歳代後半 約20年 約8年
表6-5.　訪問看護師の概要(半構成的面接調査)
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カテゴリー サブカテゴリー
高度実践看護師の存在自体が、利用者やこの家族の医療面での安心感に繋がることが予測される。
既存する看護師以上に医学的な知識を持つ看護師の存在によって、医師にとっても利便性は高まることが予測される。
利用者やこの家族からの同意を得るためにも、看護師経験に加えてどういった医学的な教育を受けたのかを明確に伝えられることが必要と感じる。
医行為を担うに相応しい教育や研修が十分でない場合は、利用者やこの家族の不安や不信感の拡大に繋がる恐れがある。
利用者の安全性を考えた場合、医行為を実施するための教育や研修をどういった内容で行うかが最も大切な点だと考える。
訪問看護師の責任や倫理観として、医行為を担うに相応しい教育や研修を受けていない者に利用者の診療を委ねることは出来ない。
高度実践看護師の必要性は理解できるが、まずは訪問看護師自体の知識・技術のレベルの均一化が必要と強く感じる。
看護師基礎教育の一本化によって、教育内容の均一化が必要と考える。
原則として医師の包括指示の範囲内で医行為を行うのであれば、高度実践看護師と事業所、そして指示書を出す医師の３者に責任があると考える。
利用者に対するサービスの向上を目指すならば多職種の協働といった視点が必要であるため、医師による判断や考えを参考にすべきである。
安全性を考慮するならば、医師による包括指示等を通じて、互いに連携を図りながら医行為を行うことの方が良いように感じる。
この政策を成功させる一つの鍵としては、日本医師会を含めた医師によるバックアップが必要だと強く感じる。
看護師が新たな裁量権を持つ以上、この件に関する国民への詳細な説明が必要と思う。
高度実践看護師が医行為を行う場合は、事前に利用者や家族からの同意を得ておく必要がある。
高度実践看護師への移行教育に必要となる経済的・時間的支援体制が整備されない状況下では、このなり手の増加は見込めない。
看護師の多くは女性であるだけに家事や育児を抱える場合が多いといった現状があり、無理なく教育が受けられる制度が必要と考える。
看護師の社会的地位や経済力は医師のこれらと比較して低いため、不測の事態に陥った場合の対応が困難である。
ただでさえ医療訴訟が増える現状の中、仮に訴訟になった場合、この対処に応じるだけの余裕が看護師にあるとは考えにくい。
既存する看護師の責任よりも重い、リスクある医行為を担いたいとは思わない。
高度実践看護師が医行為を実施す
る上での条件
在宅医療現場における高度実践看
護師確保及び定着に対する懸念
国民への周知と同意獲得
教育を受けるための経済
的・時間的障害の存在
既存する看護師の能力の
均一化
新たな責任を負うことへ
の重圧感
訪問看護指示をタイムリーに得られない場合があるため、高度実践看護師による一時的な指示があると助かる。
病院からの早期退院を迫られて在宅での加療となるケースが多く、利用者の急変や状態変化に応じた対応が困難な場合が現在もあり、今後はこういっ
たことが増えると考えられるため、医師だけではなく、高度な医療を提供できる看護師がいる方が現実的だと思う。
原則として一人で現場に入る訪問看護師は、判断に迷う場合も多くあり、そういった場合に高度実践看護師が身近にいると心強い。
判断に関する責任も大きいと同時に身体的にハードな現場に、高度実践看護師が定着するとは考えにくい。
医療過誤に備えた民間保険があるとはいえ、利用者に何かあった場合、看護師として復帰することは難しく、今までにもそういった訪問看護師を目の
当たりにしている。
医師による包括指示の範囲内で医行為を行うことから開始して、その後の評価が良い場合のみ、更なる看護師の権限を拡大していく方が国民も安心、
納得すると思う。
医師の包括指示があれば、利用者の状態変化の応じた医師からの指示をその都度もらわなくても良いといったメリットがある。
サービス利用者及び提供
者相互のメリット
利用者に発生するであろう病状に対する医師からの予測指示の範囲内で医行為に対する判断や実施を行っている経緯もあるため、包括指示の下で高度
実践看護師がより高度な医行為を行うことも可能と思う。
医師との連携
表6-6.　高度実践看護師の裁量権拡大に対する訪問看護師の認識
コード
医行為実施に課せられる
責任の分散
利用者のニーズになるべく早く対応したいにもかかわらず医師との連絡がつきにくい場合があるため、高度実践看護師による医行為は必須と考える。
医師からの利用者の状態に応じた訪問看護指示をもらうために費やす時間と労力が大きいため、高度実践看護師による指示で看護できれば、看護師に
とっても利便性が高くなる。
医師から依頼されて、既存する訪問看護師の知識・技術では担うには相応しくない医行為を実施せざるを得ない状況に追い込まれることがあり、こう
いった時に高度実践看護師の知識・技術に期待できる。
事前に出された予測指示での対応が行えない緊急時に医師の判断や指示を得たいが、これを得るまでに多くの時間を要する場合があり、利用者の状態
が悪化することに懸念する。
利用者は、多種多様の疾患や症状を持ちながら療養生活を送っている。このため、生活面を注視しながらも、疾病にも対応できる職種が在宅医療の現
場には必要と考える。
高度実践看護師の裁量権拡大に対
する賛意
高度実践看護師として医
行為を行うための教育・
研修の徹底
高度実践看護師のみに責任の所在を置くことは現実的には難しい。
高度実践看護師の判断で医行為を行うとしても、この看護師と所属する事業所の両者に責任を分散した方が良い。
医師との連携がスムース
に行えない場合の補完的
役割
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や家族、訪問看護師に対しても安心感や心強さをもたらすと認識していた。更に、従来の
看護師よりも医学知識を持つ高度実践看護師の存在によって、医師の利便性をより高める
可能性について示唆する語りも聴かれた。 
訪問看護師は、【高度実践看護師が医行為を実施する上での条件】として 5つの内容を示
した。その一つ目は、[高度実践看護師として医行為を行うための教育・研修の徹底]であ
った。高度な医行為を担うのであれば、利用者及び家族からこの同意を獲得するために、
それ相応の教育や研修を受け、その内容を利用者側に周知させる重要性を感じていた。ま
た、これが十分でない場合は、利用者側の不安や不信感の拡大に繋がる恐れがあると同時
に、利用者の診療を高度実践看護師に委ねることが出来ない旨を指摘した。更に、従来の
看護師基礎教育が一本化でない点や、訪問看護師間での知識・技術の差が大きいという理
由から、高度実践看護師の裁量権拡大に並行して[既存する看護師の能力の均一化]も必要
であると考えていた。3点目の条件としては、[医行為実施に課せられる責任の分散]を挙げ
た。高度実践看護師のみに医行為責任を課すことは現実的に難しいとする考えは、面接調
査協力を得た 5 名の訪問看護師全員の認識であった。原則として医師による包括指示の範
囲内で医行為を実施するのであれば、高度実践看護師と事業所、指示を出す医師の 3 者に
責任所在が存在し、その責任を分散する必要性を感じていた。そして、[医師との連携]の
必要性に関しても言及した。利用者に対するサービスの向上を目指すならば多職種の協働
という視点を必要とし、医師による判断や考えを参考にすべきであり、医師の包括指示等
を媒介として互いの連携を図った上で医行為を実施する方が良いという考えを示した。 
また、この制度の構築に向けては、医師による包括指示の範囲内で医行為を担うことか
ら開始し、高度実践看護師の医行為全般に関する良い評価が得られた場合のみ更なる裁量
を看護師に付与するというような段階性を設けることで、国民の安心感や同意獲得に繋が
るとも考えていた。看護師の中には、日本医師会を含めた医師によるバックアップ体制が、
この制度そのものには必要という強い思いを語る者もいた。そして、新たな裁量権を持つ
看護師が本邦に誕生するならば、国民への詳細な説明を要することや、医行為実施につい
ての事前同意を利用者や家族から得るという[国民への周知と同意獲得]の必要性も示され
た。 
訪問看護師の一部は、【在宅医療現場における高度実践看護師確保及び定着に対する懸念】
を抱いていた。高度実践看護師になるための移行教育を義務化した場合、経済的・時間的
負担に対する支援体制の無い状況下では志望者の増加は見込めないことを感じていた。更
に、高度実践看護師の医行為によって利用者が不測の事態に陥ってしまった場合、その責
任の大きさも要因とし、高度実践看護師が在宅医療現場に定着するのかについて疑問視す
る声も聴かれた。 
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3.2  高齢者施設看護師に対して実施した質問票調査と半構成的面接調査の結果 
1) 質問票調査の結果 
 高齢者施設看護師からの有効回答者数は 121名、有効回収率は 81.7%であった。 
① 高齢者施設看護師の概要(表 6-7) 
 女性看護師が 8 割以上を占めており、40 歳以上の看護師が 7 割を超えた。また、高齢者
施設看護経験年数については、5 割程度の看護師が 5年以上であった。高齢者施設別にみる
と、介護老人保健施設に勤務する者が最も多く、次いで特別養護老人ホームであった。 
 
 
② 高齢者施設における医師との連携状況 
表 6-8には、医師との業務連携に関する高齢者施設看護師の評価について示した。 
6割以上の高齢者施設看護師が、入居者の診療内容や家族情報に関して、医師から「十分
に情報は提供される」もしくは「一応は情報提供される」と回答した。「あまり情報提供は
されない」や「情報提供はされない」の回答を合計しても 1割にも満たない結果になった。
しかし、「十分に情報は提供される」と認識している看護師割合を質問項目ごとに見ても、
この全てが 2 割未満であった。利用者の状態が変化した際の医師との連絡状況に関する評
価では、「あまり問題がない」や「全く問題がない」を合わせた場合には 42.9％となり、往
診依頼の場合においては 33.9％であった。その反面、利用者に状態変化が生じた際の医師
への連絡に関して「全く問題がない」とした者は 14.0％、往診依頼に関しては 9.9%に止ま
った。 
　　　　　　　　表6-7.　高齢者施設看護師の概要(質問票)
n(%) n(%)
5人(4.1%) 17人(14.0％)
31人(25.6%) 24人(19.8％)
46人(38.0%) 19人(15.7％)
33人(27.3%) 36人(29.8％)
6人(5.0％) 25人(20.7％)
n(%) n(%))
37人(30.6％) 43人(35.5％)
8人(6.6％) 7人(5.8％)
53人(43.8) 42人(34.7％)
3人(2.5％) 2人(1.7％)
16人(13.2％) 27人(22.3％)
4人(3.3％)
 男性 17人(14.0%)    女性 104人(86.0%) 性別(％)
20～29歳
年齢
高齢者施設看護経験
年数
１年未満
養護老人ホーム
特別養護老人ホーム
軽費老人ホーム
10年以上
3年以上5年未満
5年以上10年未満
n=121
その他
60～69歳
30～39歳
40～49歳
50～59歳
高齢者施設設置主体
医療法人
社団法人
社会福祉法人
有限会社
株式会社 有料老人ホーム
高齢者施設種類
介護老人保健施設
1年以上3年未満
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③ 高度実践看護師による医行為への賛否 
 表 6-9 には、高度実践看護師の医行為に対する高齢者施設看護師の賛否割合、反対理由
の内容と割合の内訳を示した。高度実践看護師が高齢者施設で医行為を担うことに賛成し
た看護師は、121 名中 80 名(66.1％)であった。また、反対の意向を示した 41 名(33.9%)の
内、14 名(34.1％)が、「看護の専門性から外れる」との理由を回答した。次いで、「高度実
践看護師が実践した医行為によって引き起こされる可能性のある入居者の病状悪化に対す
る緊急対応への懸念」によって反対する者が 13名(37.1%)、「新たな資格や認証制度による
現場の混乱を引き起こす」点を反対理由とした者は 6名(14.6%)であった。 
十分に情
報は提供
される
一応は情
報提供さ
れる
どちらと
もいえな
い
あまり情
報提供は
されない
情報提供
はされな
い
利用者や家族
に対する病状
説明
18.5 53.1 18.5 9.9 0.0
病名告知 13.3 58.2 21.4 7.1 0.0
利用者や家族
が要望する治
療内容
13.7 47.9 30.1 8.2 0.0
新たな処方や
変更点
15.4 48.3 27.5 7.7 1.1
新たな処置や
変更点
19.2 53.4 19.2 8.2 0.0
検査結果 17.2 56.3 19.5 6.9 0.0
とても問
題がある
まあ問題
がある
どちらと
もいえな
い
あまり問
題がない
全く問題
がない
24時間365日
において、状
態が変化した
時(利用者死
亡時を含む)
の医師への連
絡
6.6 24.8 25.6 28.9 14.0
24時間365日
において、状
態が変化した
時(利用者死
亡時を含む)
の往診依頼
10.7 27.3 28.1 24.0 9.9
   医師との連絡状況に関する高齢者施設看護師評価
  単位：％   n=121
  単位：％   n=121
表6-8.　　医師との連携状況
　　　　医師からの情報提供に関する高齢者施設看護師評価
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④ 医行為実施における医師の指示・報告の必要性と責任所在に関する認識 
 表 6-10では、医行為を実施する上で、どこまで医師からの指示を必要と考えるか、また、
医行為実施における責任の所在が誰にあるべきかに関する質問結果を示した。高齢者施設
の看護師が最も多く回答した指示については、事前に医師から出された包括指示に基づく
実施であった。次いで、緊急時のみ、医師の指示を必要とすることなく医行為が実施でき
るという条件であった。25名(20.7%)の看護師は、高度実践看護師であっても原則として医
師の具体的指示が必要と考えていた。 
 責任の所在に関する認識については、高度実践看護師及び施設医師、並びに施設(設置主
体)の 3 者にあると回答した看護師が 42名(34.7%)と最も多く、施設医師のみの責任所在が
38 人(31.4%)、高度実践看護師と施設医師の両者にあると回答した者は 28人(23.1%)であっ
た。高度実践看護師のみの責任所在を示した看護師は、5人(4.1%)であった。 
 
　反対n=41
反対理由
看護の専門性
から外れてい
るため
高度実践看護師による
医行為の実施によって
引き起こされるかもし
れない入居者の病状の
悪化に対して緊急対応
が難しいため
新たな資格や認証制度
の創設によって、現場
の混乱を招く恐れがあ
るため
入居者やこの家
族の同意が得ら
れない可能性が
大いにあるため
いかなる場合も、医師
の具体的指示の下に医
行為を実践することが
入居者の安全につなが
るため
%(n) 34.1(14) 31.7(13) 14.6(6) 4.9(2) 14.6(6)
　              表6-9.　医行為実施に対する賛否・反対理由の割合(全体n=121)
                賛成　：  66.1%(80名)　　　          反対　：　33.9%(41名)  　　　　　　　　　　　　　　
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⑤ 高齢者施設現場で必要と認識された高度実践看護師による医行為の内容 
(ⅰ) 診断と応急対応の必要性(図 6-5) 
 診断と応急対応の必要性については、呼吸器系疾患を支持した看護師が最も多く、次い
で循環器疾患、消化器疾患、骨・筋肉系疾患の順であった。また、どの系統別疾患におい
ても、「どちらともいえない」もしくは「必要性が低い」と回答した者を合わせると、「必
要性が高い」と回答した者の割合よりも高い結果となった。 
 
 
図 6-5. 診断・応急対応の必要性 (n=121) 
n=121
医師の指示の必要性 ｎ(%) 責任の所在 ｎ(%)
原則として、事前に医師から出
されている包括指示(プロトコー
ル等)は必要
57人(47.1%) 高度実践看護師 5人(4.1％)
原則として,医師の具体的な指示
が必要
25人(20.7%) 施設医師 38人(31.4％)
緊急時に医師との連絡がつかな
い場合のみ、医師の指示は不要
31人(25.6%) 高度実践看護師・施設医師 28人(23.1％)
事前の医師の指示は必要とせ
ず、実施した内容の事後報告で
よい
6人(5.0%)
高度実践看護師・施設(設
置主体)
8人(6.6％)
高度実践看護師の判断で行う以
上、医師の指示や医師への報告
は必要はない
2人(1.7%)
高度実践看護師・施設医
師・施設(設置主体)
42人(34.7％)
表6-10.　医行為実施における医師からの指示の必要性と責任所在に関する認識 
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(ⅱ) 薬物処方の必要性(図 6-6) 
 薬物投与による主作用・副作用評価を含めた新たな処方や薬物投与量の変更、投与の中
止・再開の判断の必要性に関して質問した結果、「必要性が高い」と回答された内容を降順
に記すと、グリセリン浣腸・坐剤の実施時期の決定、下剤、グリセリン浣腸の投与量の決
定、抗不安薬・睡眠薬、鎮痒薬、非ステロイド消炎外用薬、非ステロイド抗炎症薬(解熱・
鎮痛薬)であった。反対に、「必要性が低い」と回答された内容は、インスリン種類の変更
や静脈内注射による抗生物質剤処方、インスリン投与量の変更、点滴注射薬の変更等を示
した。 
(ⅲ) 処置対応の必要性(図 6-7) 
 高齢者施設内において必要性が高いと認識された処置内容は、栄養補助食品の選択・決
定であった(54.5％)。次いで、酸素吸入開始または中止の判断(47.1％)、吸入実施の判断
(45.5％)が示された。在宅酸素療法患者に対する酸素供給量の調節と壊死組織のデブリー
ドマンの必要性を示す割合については、共に 41.3％となった。栄養補助食品の選択及び決
定を行うこと以外の項目において、「どちらともいえない」と「必要性が低い」の両割合を
合わせると、「必要性が高い」と回答した看護師割合よりも高い結果になった。 
 
118 
 
 
図 6-6．薬剤処方(新たな処方・量変更・中止・再開）の必要性 (n=121) 
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図 6-7．処置対応の必要性 (n=121) 
 
(ⅳ) 検査実施決定と所見評価の必要性(図 6-8) 
検査実施決定や所見評価に関する項目の全てにおいて、5割以上の施設看護師が「必要性
が高い」とする内容は存在しなかった。しかし、その中でもより多く支持された検査が、
12 誘導心電図検査実施の決定(40.5％)であった。また、診断、治療効果判定のための検体
検査の実施決定は 34.7％、検体検査結果の評価に関しては 33.1％、単純 X線撮影の実施決
定については 31.4％の看護師が必要性を認識していた。 
 
図 6-8. 検査実施決定と所見評価の必要性 (n=121) 
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2) 半構成的面接調査の結果 
① 高齢者施設看護師の概要(表 6-11) 
 面接調査で回答した高齢者施設看護師 5 名の性別は、全て女性であった。年齢幅は、20
歳代後半から 60 歳代後半であり、看護師経験年数平均は約 20 年、施設看護経験年数の平
均は約 4 年であった。現在勤務する施設別にみた場合、有料老人ホームの勤務者は 3 名、
特別養護老人ホームが 2名であった。 
 
 
 
② 高度実践看護師の裁量権拡大に対する高齢者施設看護師の認識 
高齢者施設看護師の語りから、4つのカテゴリーと 12のサブカテゴリーが抽出された(表
6-12)。以下、カテゴリーは【】、サブカテゴリーは[]で表す。 
 高齢者施設看護師の一部は、入居者を病院に救急搬送する際の業務経験から、[病院は、
高齢者である入居者の受け入れを拒む傾向にあるため、施設内での医療サービス提供の必
要性は高い]と感じており、高度な診療が行える看護師の存在がその現状の解消に貢献でき
る旨を示した。また、入居者に多くみられる症状としては、発熱や肺炎、痙攣、転倒によ
る打撲や切創等が挙げられ、このような状況に入居者が陥った場合、すぐに何らかの判断・
処置が必要と考えるが、すぐに医師に往診してもらえる施設ばかりではないことを理由に
挙げ、高度実践看護師による速やかな対応に期待感を持っていた。そして、今後の高齢者
施設においては、入居者に対する緊急対応の必要性が高いと感じており、高度実践看護師
の医行為には、[入居者に起こり得る状況に対しての速やかな緊急対応に期待]をしていた。
更に、今後は高齢者施設での看取り増加が見込まれ、入居者の日々の変化に対応しながら
苦痛の緩和を主とした診療行為を高度実践看護師が担うとしたならば、現実的で時代の流
れに沿うものであるとの認識を示した。そして、これら 3つのサブカテゴリーから、【高度
実践看護師の裁量権拡大に対する賛意】のカテゴリーを抽出した。 
 施設看護師の一部は、高度実践看護師が高齢者施設内で新たな医行為を担うにあっては、
【施設内での医療サービスを拡大する上でのマンパワー以外に関する課題】の存在に言及 
した。高齢者施設では、医療サービスを提供できるほどの薬剤や機器が整えられていない 
という[資材や設備に関する課題]や、入居者が利用する保険は原則として介護保険であり、 
No. 性別 年齢 看護師経験年数 施設看護経験年数 勤務する施設種類
1 女性 20歳代後半 約6年 約1年 有料老人ホーム
2 女性 30歳代後半 約10年 約2年 有料老人ホーム
3 女性 40歳代後半 約15年 約8年 有料老人ホーム
4 女性 50歳代前半 約30年 約3年 特別養護老人ホーム
5 女性 60歳代後半 約42年 約8年 特別養護老人ホーム
表6-11.　高齢者施設看護師の概要(半構成的面接調査)
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カテゴリー サブカテゴリー
介護職の意識改革も必
要
介護職の裁量権拡大に対する
ニーズ
入居者の発熱や肺炎、痙攣、転倒による打撲、切創等、すぐに何らかの判断・処置が必要と考えられるが、すぐに医師に往診してもらえる施設ばか
りではないため、高度実践看護師による速やかな対応に期待できる。
往診する医師は入居者の状態を十分に把握できないため、非常に多くの情報を施設看護師から提供しなければならず、高度実践看護師が施設内に常
駐し入居者の日頃の状態を把握できている場合は、速やかな緊急対応が可能になると思う。
緊急時は救急車で病院に搬送するしか手立てがないが、高齢者施設でもある程度の緊急処置が行えるようになることは必要だと考え、高度実践看護
師の医行為に期待できると思う。
施設内でもう少し対処ができたならば、入居者や家族の安心感にも繋がるであろうし、この点が施設にとっても良い宣伝になるのではないかと思う
ため、施設内でも医療サービスの提供は必要であろうし、このための高度実践看護師の誕生は必要だと思う。
施設内での医療サービスを拡大
する上でのマンパワー以外に関
する課題
高齢者施設では医療サービスを提供できる設備や資材が整えられていないため、病院とまでは言わないにしろ、施設内で医療サービスを拡大させる
のであれば薬剤等のある程度の資材の整備は必要ではないか。
酸素吸入や点滴一つできない施設に医療サービスを持ち込むことは不可能と言え、設備面での整備も必要だと考える。
介護職の裁量拡大に向
けた教育体制
(特別養護老人ホームでは)介護職であっても一定の研修を受けた後に看護師の指示の下で行うのであれば口腔内の痰の吸引や胃ろうからの白湯の注
入は行えることになったにもかかわらず、怖いのか、それとも面倒なのか、単にできないのか、様々な理由があると思うが、介護職はそれらを行お
うとしないため、看護師の裁量拡大も必要と思うが、介護職の意識改革も必要だと感じる。
施設では看護師の数よりも介護職の人数の方が圧倒的に多く、看護師は限られた人数で入居者に必要な処置を行う必要があるため、介護職ができる
範囲を拡大していくことの検討と、この教育を義務付けてほしい。
介護職の基礎教育のカリキュラム内に、口腔内吸引や胃ろう管理に関する内容を含めるべきである。
施設内で医療を提供しようとした場合、介護保険だけでなく、医療保険も併用しながらこの費用を賄える仕組みが必要と考える。
入居者は介護保険の適応となっているため、医療サービスが必要な場合、速やかに医療保険でカバーできる仕組みが必要ではないかと考える。
介護スタッフや看護師と上手く人間関係をつくっていけるような人でないとだめだと思うし、高度な医行為ができる看護師としてのプライドばかり
が高い人だと、結局は入居者のケアに悪影響が出てしまうと思う。
看護師である以上、入居者の身体面ばかりに関わろうとするのではなく、生活者が抱える精神面・社会面までの課題を支えていける人間味ある高度
実践看護師として存在してほしい。
高度実践看護師の裁量権拡大に
対する賛意
看取りを行う施設である以上、入居者の苦痛等の症状を取り除く必要性は高く、これに対応できる診療能力を持った看護師は必要だと思う。
家族は終末期にある入居者の急変時の病院搬送を好まない傾向にあるため、看取りを施設内で行うのであれば、ある程度の医療を施設に取り入れる
必要性は高く、入居者の苦痛緩和を目的とした診療行為の権限を看護師に担わせることは時代の流れに沿うことだと思う。
医師の協力のもと、あらかじめ、だいたい予測できる範囲内の医行為の取り決めを行って、この範囲内で行うことの方が安全だと思う。
あくまで高度実践看護師による医行為を受けるか否かは、家族に選択してもらった方が良いように感じる。
高度実践看護師による医行為を受けるか否かに関しては、事前に家族の同意を得たうえで書面上に承認サインをもらっておく方が良い。
どういった医行為を高度実践看護師が担うのかについて具体的な内容はわからないけれども、本来なら医師が担ったであろう行為を行うのであれ
ば、このための教育は受ける方が良いと感じる。
新たに教育を受けただけでは高度な医行為実践は難しく、教育を受けた後に何年かは実際の現場での研修を行った方が高度実践看護師の自信にも繋
がると思う。
高度実践看護師の医行為によって入居者の状態が良い方向に進むよう安全面の配慮が重要であり、これを担うために必要となる教育や研修制度は必
要である。
高度実践看護師を採用したのは施設側であるため、この看護師による医行為によって不測の事態を招いてしまった場合の責任は施設側にも大いにあ
ると考える。
高度実践看護師だけに責任を持たせた場合、この医行為に対する家族の同意が得られない気がする。
医師や施設側にも責任所在はあると考えるし、また、そうあってほしいし、このためにも高度実践看護師だけの判断で医行為を行うことは無謀だと
思う。
教育や研修を受けたからといって医行為に関する学習が終わるのではなく、常日頃から医師との連携を密にしながら、医師からの継続的な指導を求
めるようにした方が良い。
更なる教育や研修を受けた看護師であっても医行為の判断全てをこの看護師が担うのではなく、あくまで医師による何らかの指示の範囲内であれ
ば、それほど安全性には問題がないような気がする。
表6-12．高度実践看護師の裁量権拡大に対する高齢者施設看護師の認識
コード
高度実践看護師の人間
性
医行為実施に課せられ
る責任の分散
医師との連携
家族による同意
保険制度に関する課題
病院は、高齢者である
入居者の受け入れを拒
む傾向にあるため、施
設内での医療サービス
提供の必要性は高い
入居者に起こり得る状
況に対しての速やかな
緊急対応に期待
資材や設備に関する課
題
看取りの場としての高
齢者施設の機能向上に
期待
高度実践看護師として
医行為を行うための教
育・研修の必要性
高度実践看護師が医行為を実施
する上での条件
病院側の受け入れが悪いため、高齢者施設でもある程度の治療・処置を担える職種は必ず必要だと常日頃から感じている。
医師との相談の上で病院に緊急搬送依頼を行ったが、病院側から「もう看取りの状態ではないですか？」と言われてしまい、救急搬送を拒まれてし
まう。
救急搬送を受け入れてもらったとしても「入院はできません、応急処置をして、また明日に受診をしてください。」と言われてしまうため、ある程
度の治療・処置が施設内で行える看護師がいたならば、少しは状況が変わっているように思う。
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その保険内で医療面をカバーすることは難しいため、場合によっては施設や家族の金銭的 
負担に繋がりかねないという[保険制度に関する課題]を指摘した。 
 【高度実践看護師が医行為を実施する上での条件】として、5つの内容が挙げられた。そ
の一つは、[高度実践看護師として医行為を行うための教育・研修の必要性]であった。入
居者の安全面を考慮するが故に、医行為を実施するに見合った教育・研修制度の必要性に
ついて語られた。また、[医行為実施に課せられる責任の分散]について施設看護師は、高
度実践看護師のみに責任所在が生じた場合、その医行為に対する家族の同意が得られない
という懸念や、医師や施設側も含めた複数での責任分散に関する要望を語った。続いての
条件は、[医師との連携]を必要とする点であった。高度実践看護師が行う医行為は事前に
出された医師による指示の範囲内で実施することによって、その安全性の確保に繋がると
考えられていた。そして、常日頃から医師との連携を密にし、医師からの継続的な指導を
求めるようにした方が良いという意見も聴かれた。その他の条件としては、[家族による同
意]を必要とすることや、[高度実践看護師の人間性]も重視するという内容であった。 
 施設看護師は、【介護職が持つ裁量権を拡大する必要性】にも言及した。特別養護老人ホ
ームでは介護職による医療行為(痰の口腔内吸引、一部の経管栄養に関する処置)の許可が
下りているにも関わらず、介護職自身がこの役割を担おうとしない姿勢が見受けられる点
を指摘した。その為、[介護職の意識改革も必要]といったことや、看護師の多忙さを理由
として[介護職の裁量拡大に向けた教育体制]の整備を希望した。 
 
3.3  調査結果のまとめ 
 質問票有効回答者数は、訪問看護師 69 名、高齢者施設看護師 121名であった。また、半
構成的面接調査においては、各 5 名の看護師に対してインタビューを実施した。そして、
質問票調査や半構成的面接調査では、調査会社に登録しているモニターの中からの便宜的
サンプリングによって調査協力を得た。これらの調査結果概略については、表 6-13に示し
た。 
訪問看護師や高齢者施設看護師が高度実践看護師の医行為に対して抱いている認識につ
いては、ある一定の特徴が見受けらえた。更に、これらの看護師に対して実施した半構成
的面接調査結果(前掲表 6-6・6-12)から、何故こういった認識を持つのかに関する具体的な
見解や、高度実践看護師が医行為を実施する上での条件等を含めた現場ならではの意見を
聴くことができた。 
 どちらのタイプの現場においても、医師との業務連携に関して大きな支障があると認識
していない看護師の方が多い中、裁量権を拡大した高度実践看護師に期待を寄せていた。
その理由は、①サービス利用者の状態が変化した際に、医師や病院との連携がスムースに
行えない場合もあるため、補完的な役割として期待できる、②高度実践看護師の存在によ
って、サービス利用者及び提供者相互にメリットが生じると考えられる、③看取りを含め、 
療養者の生活上で必要になる医療サービスを含めたケアリングの拡充に繋がる、という内 
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容であった。 
 賛意が示される反面、高度実践看護師が実施する医行為そのものに関して看護師達はい
くつかの条件を求めた。その条件とは、①高度実践看護師として医行為を行うための移行
教育及び研修を徹底的に実施すること、②事前に医師によってに出された包括指示等を含
め医師との連携に基づいた実践であること、③高度実践看護師による医行為に付随した責
任が分散されること、④高度実践看護師の医行為が実践されるにあたっては国民に対する
周知と同意獲得がなされること、⑤チーム医療という観点から協調性を持った高度実践看
護師であること、という 5つであった。 
 また、高度実践看護師が医行為を担うとした場合、このための環境を整備する必要性も
示された。整備すべき点は、①移行教育・研修を受けるための経済的・時間的配慮がなさ
れること、②医行為を行うために必要となるであろう薬剤や資材等を整備すること、③療
高度実践看護師の医行為に
対する賛否
賛成　＞　反対
主な賛成理由
①医師や病院との連携がスムースに行えない場合の補完的役割
②サービス利用者及び提供者相互のメリットが生じる可能性
③看取りを含め、医療サービスの拡充に繋がる
主な反対理由
①看護の専門性から外れるため
②高度実践看護師による医行為によって利用者の病状悪化が生じた
場合、この緊急対応が難しいため
高度実践看護師が行う医行
為に何かしらの医師の指示
は必要か
必要　＞　不要
高度実践看護師による医行
為実施に課せる条件
①移行教育及び研修の徹底がなされること
②医師との連携に基づいた実践であること
③医行為責任が分散されること
④国民に対する周知及び説明責任が果たされること
⑤協調性を持った高度実践看護師であること
高度実践看護師の医行為を
推進するための環境整備
①移行教育・研修を受けるための支援体制
②医行為を行うために必要となるであろう資材等の準備
③保険制度の見直し
④介護職の裁量権拡大
医師との連携状況
大きな支障を感じていない看護師割合の方が高い。
しかし、連携が十分に行えていると認識する看護師割合は低い。
　　　　　　　　　　　表6-13.  看護師に対して実施した調査結果の概略
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養者の状況によって介護保険と医療保険の使い分けがスムースに行えること、④介護職の
裁量権拡大も視野に入れること、であった。 
 
4．高度実践看護師の裁量権拡大に対する看護師の認識に関する考察  
 
4.1  高度実践看護師による医行為実施に対する賛意とその理由 
1) 訪問看護師 
訪問看護サービス利用者や家族の情報提供に関する評価(前掲表 6-2)では、「あまり情報
は提供されない」や「情報提供はされない」と回答した訪問看護師割合は 2 割未満であっ
た。更に、利用者の状態が変化した際、往診依頼を含めた医師との連絡に支障があると感
じている訪問看護師の割合は 3 割未満であった。この点から、医師と共に看護サービスを
提供していなくても、医師との業務連携に関して強い懸念を抱いていない訪問看護師の方
が多いことは明らかである。しかし、在宅医療現場における高度実践看護師の医行為実施
について、6割の訪問看護師が賛意を示していた(前掲表 6-3)。 
 在宅医療現場において、医師との業務連携に大きな支障があると認識していない訪問看
護師の方が多い中、高度実践看護師に期待を寄せた理由はどういう点にあるのか。 
 半構成的面接調査の結果(前掲表 6-6)を振り返ってみると、医師との連携がスムースに行
えない場合の補完的役割や、サービス利用者及び提供者相互のメリットという 2 つのサブ
カテゴリーが抽出できた。また、この 2 つの利点に基づいて、高度実践看護師の裁量権拡
大に対する賛意を抱いている点が理解できた。医師との連携がスムースに行えない場合や
緊急対応時において、高度実践看護師による医行為判断・実施を必要とするケースがある
旨の認識に繋がっている。 
 森田(2013)が実施した「訪問看護サービスにおける 24時間の電話対応と緊急時対応の実
態」に関する調査結果によると、24 時間対応で訪問看護を実施している事業所の場合、訪
問看護師が夜間・深夜、早朝の時間帯において、サービス利用者の身体症状や医療処置に
纏わる電話相談・緊急訪問を行うケースが現実的に多いことが指摘されている。つまり、
訪問看護師は、医学知識を多く必要とする利用者への緊急対応に迫られた場合、医師が傍
にいないため、自らの判断に基づいた何かしらの対応を求められる。そういうケースに遭
遇した場合、自らの判断に対して確信が持てない時もあると想定できる。そして、その場
合、訪問看護師は、不安を抱きつつ日常業務を遂行せざるを得ない状況におかれる。 
 従って、高度実践看護師が存在すれば、利用者に対する的確な緊急対応が可能となり、
訪問看護師の業務遂行にもメリットが生じると考えられる。 
訪問看護師は、利用者が様々な疾患や症状を抱えながら療養生活を送っているため、生
活面の視点も持ち備えながら今まで以上に疾病に対応できる職種が必要である旨を述べて
いる。そして、医師からの訪問看護指示を得るための時間的・身体的労力が大きいという 
理由から、高度実践看護師からの一時的な指示があれば、それが円滑なサービス提供と業 
125 
 
務効率化に繋がりうると考えている。 
訪問看護師の一部は、従来の看護師の知識・技術では担うことが相応しくないと考えら
れる医行為を医師から依頼されることがあり、高度実践看護師が代替的役割を担えること
に期待感を示している。更に、高度実践看護師の存在が、利用者や家族のみならず、訪問
看護師に対しても安心感や心強さをもたらすと認識している。その他、従来の看護師以上
に医学知識を持つ高度実践看護師の存在により、医師の利便性も高まる可能性がある点を
予測している。 
サービス利用者及び提供者相互のメリットの存在により、高度実践看護師への賛意割合
が高まったと言える。 
 ここで、注目しておきたい内容がある。本調査に回答した全ての訪問看護師が、医師と
の業務連携について「問題ない」とは認識していない(前掲表 6-2)。つまり、医師との業務
連携については、現在でも支障が全く無いとは断言できないのが実情である。医師からの
情報提供に関する訪問看護師の認識として最も高い割合を占めたのが、「一応は情報提供さ
れる」であり、「十分に情報は提供される」と回答した者の割合は高くない。更に、利用者
の状態変化に応じた医師の往診に関して、「全く問題がない」と回答した看護師割合は 2.9％
に過ぎない。医師との業務連携が必ずしもスムースとは言い切れない状況から、身体的変
化が生じた利用者に対して何かしらの医学判断が必要となった場合でも、すぐに医師が駆
けつけられる時ばかりではない療養環境が存在する。医師との業務連携の不備によって、
サービス利用者には多少なりとも不安や不便さという悪しき影響を与えている点は否めな
い。 
 訪問看護師の認識をまとめると、医師との業務連携においては、それほど大きな問題は
ないことの方が多いものの、常にそういった時ばかりではない状況の存在を理由とし、利
用者に対する緊急対応についても高度実践看護師の医行為に期待できるという認識に繋が
っている。その期待感が、高度実践看護師の医行為に対する賛意を高めたと考えられる。 
2) 高齢者施設看護師 
 6割以上の高齢者施設看護師が、入居者の診療や家族に関する情報について「十分に情報
は提供される」もしくは「一応は情報提供される」と回答している。「あまり情報提供はさ
れない」や「情報提供はされない」の回答を合計しても 1割にも満たない。しかし、「十分
に情報は提供される」と認識している看護師割合を質問項目ごとに見ても、全て 2 割未満
にとどまる。また、利用者の状態が変化した際の医師との連絡状況に関する評価では、「あ
まり問題がない」や「全く問題がない」を合わせると 42.9％であり、往診依頼の場合でも
33.9％である。その反面、利用者に状態変化が生じた際の医師への連絡に関して「全く問
題がない」とした者は 14.0％、往診依頼に関しては 9.9%に止まっている(前掲表 6-8)。そ
して、高度実践看護師の医行為に対して、6割以上の高齢者施設看護師が賛成の意向を示し
ている(表 6-9)。 
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高齢者施設の管理者・医師・看護師に対して実施された調査結果(芦刈・藤内・中尾ほか，
2011ab)からも、「病院連携困難」や「医師との連携での困難」という現状が明らかになっ
た。そのため、芦刈らは、入居者に対するタイムリーな対応を目的とし、高度実践看護師
による医行為実施の必要性を指摘している。 
以上の調査結果を踏まえ、24 時間・365 日、医師が常駐している訳ではない高齢者施設
にとって、高度実践看護師の存在価値は具体的にどのような点にあるのか。半構成的面接
調査の結果(前掲表 6-12)を参考にして考察する。 
 高齢者施設看護師は、入居者に急な状態の変化が生じた場合の対応に支障があると認識
していることから、高度実践看護師の裁量権拡大に賛意を示しいる。具体的理由としては、
病院は高齢者である入居者の受け入れを拒む傾向にあり、施設内での医療サービス提供の
必要性は高いという点や、入居者に起こり得る状況に対して速やかな緊急対応に期待を抱
いていることを挙げている。 
 何故、病院はスムースに受け入れを行えないのであろうか。この点について著者は、救
急医療現場で看護師業務にあたった経験や、現在の診療報酬体系に基づき、いくつかの要
因があると考える。 
その一つは、空病床が確保できていない点である。病院側の経営戦略として、病床稼働
率の上昇が挙げられる。高い収益に繋げるための病床活用を考えるならば、経営にプラス
となる患者の入退院を継続的に絶え間なく行う必要がある。入院予約が入っている病床以
外は、フル回転していることが望ましい。医師や看護師は、入居者の病状等について救急
隊もしくは高齢者施設の職員から電話等で入居者の身体情報を得た時点で既に、入院の必
要性に関するおおよその見当が付く。病院側が入院による治療を必要と判断しても、そこ
に空病床が存在しなければ、病院への救急搬送を拒まざるを得ない。2つ目は、入居者の診
療に対応できる専門医が存在しない場合が考えられる。休日・夜間診療において、その可
能性はより高くなる。次に、診療報酬支払方式に関する要因が挙げられる。本邦の診療報
酬支払方式は、DPC(Diagnosis Procedure Combination)を用いた包括支払方式と、出来高
払い方式の混合形態となっている。DPC は 2003年から導入され、2010年 7月時点において
は、45.9万病床(一般病床の約 5割)が DPCによる包括算定対象となっている(迫井，2010；
島崎，2013：362-373)。また、この方式を採用した場合、「診断群分類ごとの 1日当たり点
数×在院日数×医療機関別係数」で診療報酬が算定される。診断群分類による包括評価の
特徴は、平均在院日数が相対的に短いことが高く評価され、それに応じた診療報酬が病院
側に支払われる仕組みという点にある。従って、長期間の入院・治療を要した場合、病院
に支払われる診療報酬よりも、患者の治療にかかった実質経費の方が高額になる可能性が
ある。そのため、病院側にとって長期入院患者の存在自体が病院経営の圧迫に繋がる。高
齢施設入居者の多くは、自分自身の能力で自らの生活を保持することが難しいことに加え、
認知力の低下や多くの慢性疾患を患っている場合も多い。故に、診療自体に手間と時間が
かかるうえ、老年期の身体的特徴から早期回復は望めない。必然的に入院期間の長期化が
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見込まれ、病床の稼働率を下げてしまう。つまり、病院経営の観点から、高齢者の入院は
必ずしもプラスには機能しない。 
高齢者施設看護師は、必要にもかかわらず入居者の入院がスムースに行えない実情を察
知しているため、施設内で応急対応可能な環境を整備する必要性を指摘し、この点に寄与
できる人的資源として高度実践看護師を挙げている。 
 高度実践看護師が、看取りの場である高齢者施設の機能向上に寄与することに対する期
待もうかがわれる。終末期にある療養者への医療サービスでは、身体的苦痛の除去やこの
緩和が最優先される。そのため、苦痛症状に応じたタイムリーな医療処置等が必要になる。
施設看護師は、現在の高齢者施設の環境内でその対応が十分に行われているとは考えにく
いという認識から、高度実践看護師による医行為が一つの解決策に繋がる可能性を見出し
ている。 
 
4.2  高度実践看護師による医行為実施に対する反対の意向とその理由 
 高度実践看護師の存在に対して賛意が示される一方、反対の意向を表明する看護師もい
る。前掲した表 6-3や表 6-9の結果から、その反対理由が見て取れ、「看護の専門性から外
れる」や「高度実践看護師の医行為によって利用者自身に生じさせるかもしれない病状悪
化に対する緊急対応への懸念」、という内容を示す割合が高かった。以下に、この 2つの理
由に関する著者の考えを示す。 
外科系看護師に対する調査結果(山田・近藤・渡邊，2010；河野・山崎・赤丸ほか，2011)
から、「看護師の業務範囲を逸脱する」、「看護＝医術ではない」、「責任が重い」、という理
由に基づいて、看護師の裁量権拡大に反対の意向を示す看護師も存在している旨が明らか
になった。故に、看護の専門性をどのように捉えるのかによって、高度実践看護師の医行
為に対する賛否に影響を及ぼす。「あくまで看護とは、療養者の生活支援が主体であり、そ
れに必要となる相対的医行為は医師の具体的指示の下で行う診療補助に該当する」という
観念を強く抱いている看護師の場合は、「高度実践看護師による医行為は看護師の行う相対
的医行為の範疇ではない」と捉えているのではないか。 
また、24 時間、医師が常駐しない在宅や高齢者施設といった現場では、高度実践看護師
による医行為によって何かしらの良くない影響を利用者へ与えてしまった場合、緊急対応
に懸念を抱くことは自然である。 
訪問看護師や高齢者施設看護師は、高度実践看護師が医行為を実施する上での条件をい
くつか示している。その一つが、高度実践看護師として医行為を行うための教育・研修の
徹底である。第 1 章でも述べたとおり、看護師の基礎教育において、人体構造や病態・生
理、治療等に関する基礎的医学知識に関する講義は既に行われている。しかし、これはあ
くまで、疾病を持つ療養者に対する生活支援や診療の補助業務を安全・安楽に遂行するた
めの学習である。看護師基礎教育では、療養者の生活支援に主眼を置いたカリキュラムに
よって、保健師助産師看護師法第 5 条にある「傷病者もしくはじょく婦に対する療養上の
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世話または診療の補助」を療養者に対して安全・安楽に提供できることを目的とする。そ
のカリキュラムの全課程を終えた後に看護師国家試験の受験を通じて、看護専門職として
の知識が正しく習得出来ているかを判断される。従って、法規定や看護基礎教育内容を鑑
みても、高度実践看護師による医行為が看護の専門性から外れると認識されることに矛盾
はない。更に、従来の看護師は、安全性の高い診断・治療の実践能力を有していないため、
看護師による医行為によって起こり得る利用者への病状悪化に対する懸念そのものが付き
まとう。在宅や高齢者施設という現場では医師が身近に存在しないが故に、緊急対応に支
障をきたす場合がある。 
 
4.3  高度実践看護師が医行為を実施する上での条件 
1) 訪問看護師 
訪問看護師は、高度実践看護師の裁量権を拡大するのであれば、医行為自体を安全性の
高いサービスとして提供できるための教育・研修の徹底を求めており、更に、医師との連
携・協働が必要であるとしている。  
約 5 割の訪問看護師は、事前に医師から出された包括指示に基づいて実施する必要があ
ると認識していた。また、高度実践看護師であるとしても医師による具体的指示が必要と
回答した者は 2 割強存在した。高度実践看護師の判断で行う以上、医師からの指示や医師
への報告を必要としないと回答した者は、今回の調査では存在しなかった(前掲表 6-4)。つ
まり、アメリカ合衆国等で活躍する NPと類似するような、必ずしも医師と協働することな
く NPの判断のみによって検査実施や診断、薬物処方の権限を持つ看護師を想定していない。 
 それでは、高度実践看護師の医行為について、なぜ医師との連携・協働が必要なのか。
その大きな理由は、「利用者に対する安全性の高いサービスを提供するため」であることが
訪問看護師の語り(前掲表 6-6)から理解できた。更に、従来の看護師が持つ専門的な能力を
均一化すべきという声も聴かれた。この認識を裏手に取って考えてみた場合、現場の看護
師自体が、医行為を担えるに相応しい均一されたレベルでの基礎教育や臨床経験を持ち備
えているとは言い難い、従来の看護師像を認識している。故に、安全性ある医行為を担う
ためには、新たな教育や研修を受ける必要性に加え、医師との連携・協働に基づいた医行
為実践を求めている。この結果に基づいて著者は、高度実践看護師の将来的な機能性を高
めるには看護基礎教育の改革も必要と考えている。 
非常に興味深い調査結果が、高度実践看護師による医行為の責任所在に関する訪問看護
師の認識(前掲表 6-4)に関するものである。責任の所在は高度実践看護師と訪問看護指示を
行う医師の両者にあると考える訪問看護師の割合が 36.2%、高度実践看護師及び訪問看護指
示を行う医師、並びに訪問看護事業所の 3者であると回答した割合は 26.1%、高度実践看護
師のみあるとした者の割合はわずか 5.8%であった。そして、この結果を裏付けできる面接
調査での語り(前掲表 6-6)も存在する。訪問看護師は、医行為実施に課せられる責任の分散
に関し、高度実践看護師のみに責任所在を置くことは現実的には難しいといった認識に加
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え、医行為に課せられる責任を分散する必要性についても語った。それらの語りから、看
護師の社会的地位や経済力等では不測の事態によって窮地に立たされてしまった場合、高
度実践看護師のみでは対応し兼ねるという見解が伺える。そして訪問看護師は、責任を分
散する一手段として、医師との連携・協働を支持した。 
また、先行研究(野末・金子・上野ほか，2005)でも、わが国の訪問看護師は知識・技術
に対する自信の無さが一因となり、現存の相対的医療行為の範疇を超えて自律的に判断し
ケアを行うことに積極的ではないことが明らかにされている。更に、看護職の裁量権拡大
に関する現場看護師の認識調査(伊原・清水・窪田ほか，2010；山田・近藤・渡邊，2010)
から、責任拡大を理由に挙げ、高度実践看護師の誕生に積極的ではない看護師も存在する
点が判明している。 
従来の看護師は、保健師助産師看護師法第 37条の規定に基づき、独自の判断で実施でき
る業務の多くを「療養上の世話」とし、相対的行為の実施には医師の具体的な指示を必要
とする旨を認識している。そして、法に従うことが安全性の高いケアリングであり、不測
の事態に陥った場合にも、医師の指示の下で医療行為を行ったのであるから責任の回避・
軽減に繋がると考えていることは想像に難くない。訪問看護師は、「法を遵守した安全性あ
る医療サービスの提供」を規範とし、「法的責任からも看護職を擁護したい」という認識を
持つ点が推察できる。 
訪問看護師は、高度実践看護師による医行為実施について、国民への周知と同意獲得の
必要性に言及している。本来ならば医師が担うはずの医行為を看護職が担う以上、国民に
対する事前説明とこれに対する同意獲得が必要という認識は、利用者側の権利を尊重する
目的の他、在宅におけるスムースなサービス提供を実施するための前提条件と考えている。
そして、前もって家族から同意を得ていることで、仮に不測の事態が生じた場合、その問
題をなるべく大きくしたくないという願いが存在する。 
2) 高齢者施設看護師 
高齢者施設看護師も、リスク回避を最大限に可能とすることを念頭に置いているためか、
高度実践看護師が医行為を実施する上での条件をいくつか認識している。その中の一つが、
訪問看護師の持つ認識と同じく、高度実践看護師として医行為を行うための教育・研修の
徹底である。 
著者は、高度実践看護師による医行為の安全性の確保に向け、更なる移行教育と研修の
必要性の高さを指摘する。サービス利用者及び提供者に利便性があるとしても、人間の尊
き生命に何かしらの悪しき影響を与える危険性があるものは排除すべきである。故に、地
域包括ケアシステムの要素として高度実践看護師を必要とするのであれば、医行為に潜む
悪しきリスク回避に向けた最善の手立てを講ずることが求められる。 
著者の疾病管理体験に基づいた論考(第 3 章)でも述べたが、医行為の安全性確保に向け
ては、相当時間の教育・研修が必要になる。また、医師を含めた他職種協働によるサービ
ス提供が更なる安全性にも繋がると実感する。そして、医療サービス利用者にとって、安 
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全で安楽な生活を支えるといった視点で求められる医学知識・技術であるならば、診療に 
関する知識や経験を豊富に持ち備えた医師による支援体制は必須である。 
以上の点を支持できる調査結果として、47.1％の高齢者施設看護師が医師の包括指示を
必要とする旨を認識していた(前掲表 6-10)。従って、高度実践看護師による医行為の安全
性確保に向けて、医師との連携・協働の必要性を示唆できる。つまり、医療サービスには
第一に安全性が求められ、この条件を土台として、サービス利用者の満足感が付加価値と
して存在する。著者は、この点について、国民誰もが抱き続ける医療サービスへの普遍的
な価値観であると考える。 
高齢者施設看護師は、高度実践看護師が医行為を実施する上での更なる条件として、医
行為責任を高度実践看護師のみに限定しないよう求めていた(前掲表 6-10)。責任所在の在
り方に関する認識結果を降順でみた場合、「高度実践看護師及び施設医師、並びに施設(設
置主体)の 3者にある」と回答した看護師が最も多く、次いで「施設医師のみ」、「高度実践
看護師及び施設医師の両者」、であった。責任所在が複数の者にあるとする回答傾向は、訪
問看護師調査でも見受けられた(前掲表 6-4)。 
「不測の事態が生じた場合、誰が責任を負うのか」という責任所在について、この分散
が求められる理由の一つに、看護師の社会的地位に関する要因が考えられる。そして、社
会的地位を表す指標の一つとして職業賃金が挙げられる。 
北原(2011)は、看護師の仕事と賃金の関連について、次のように指摘する。 
「各職業の賃金比較は、基本給だけを比べるか、学歴や年齢を考慮に入れるか、労働条
件をどう考えるか、誰と比べるか、などの視点によって賃金格差を生じさせるため詳細な
検討は難しい。しかし、広く指摘されるのは、低いという点である。仮に、25 歳という同
一年齢で比較するならば、看護師の賃金は他の女性労働者(短期大学卒業程度)と比べて低
い方ではない。看護師の賃金が低いと言われるのは、1つは仕事のきつさ・つらさ・厳しさ
を考えた時、そのわりには低いということ、もう１つは、非常に近い場で仕事をしている
医師に比べて低いということである。更に、勤続年数がのびても賃金上昇が少ない、すな
わち、のびの悪さも含まれる。それでは、なぜ、看護師の賃金は低いのか。その理由は、
看護師の仕事の評価が低いからである。長年にわたって、医師の手伝い、医師に従属した
仕事という見方が定着した点が反映している。近年、看護師不足や看護の仕事の意義が認
められるようになってようやく賃金の改善が進行しているが、まだ過去の評価の低さは残
っている。」、の見解である。 
それでは、「看護師の賃金は低い」という点が影響し、不測の事態に対応できるまでの経
済力が無いと考えられるため、責任所在の分散が求められるのであろうか。仮にそうだと
するならば、医療訴訟そのものにかかる費用や医療過誤に対する賠償に備え、私的賠償責
任保険に努力義務として加入し、不測の事態に備えるという考え方もできる。現に、そう
いった任意保険に加入する現場看護師や医師も存在する。 
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著者は、賠償責任のみならず、看護師が抱く認識の中に一看護師の責任とされたくない
という願いの存在を指摘する。更に、医師と連携・協働により、医行為に関する責任所在
を分散する一手立てにも繋がるという意図も伺える。高度実践看護師の医行為によって不
測の事態が生じた場合、利用者側との信頼関係の崩壊や訴訟という形で表面化することに
より、看護職全体の社会的地位に多少なりとも悪しき影響を及ぼす可能性がある。同時に、
看護職としての立場を追われる場合もある。そのため、看護師としての社会的地位を揺る
がしかねない高度実践看護師の医行為責任については、医師や施設側との分散を求めてい
ると推察できる。そこで著者は、その責任所在に関して、過去の判例に基づきながら以下
に考察する。 
一例目は、「北海道大学医学部付属病院電気メス事件」である。北海道大学医学部付属病
院において、2歳 4月になる幼児の手術が行われた際、その手術に使用された電気メス器の
対極版を装着した患児の右足関節直上部に重度の熱傷が生じ、右足切断のやむなきに至っ
た。この事故について、手術を行った医療チーム 9 名のうち、執刀医 X と間接介助にあた
った看護師 Y が業務上過失傷害罪で起訴された。第 1 審の札幌地方裁判所は、事故の原因
を、電気メス器のケーブル接続やダイヤルの調整等を担当した看護師 Y が、メス側ケーブ
ルのプラグを手術器本体の出力端子に、対極板付ケーブルのプラグを同本体の対極端子に
それぞれ接続すべきところを交互に誤接続したことに求め、安全装置のない心電計の併用
という条件下で新たな電気回路が形成され、そこに高周波電流の一部が分流したため患児
の身体に熱傷が生じたと認定した。看護師 Y は、ケーブルを交互誤接続させたまま電気メ
ス器を手術の用に供した点に過失があるとして有罪（罰金 5 万円）、これに対し、執刀医 X
はチーム医療の際の作業分担等にかんがみて、ケーブル接続の正否の点検確認に関し注意
義務違反を問えないとして無罪とされた。看護師 Y・検察側双方から控訴されたが、札幌高
等裁判所は各控訴を棄却し、札幌地方裁判所の判決が確定になった（井田，2014）。 
二例目として、「横浜市立大学医学部付属病院患者取違え事件」が挙げられる。患者の同
一性確認を医療関係者が負う義務や、麻酔を担当した医師につき麻酔導入前に患者の同一
性確認の十分な手立てを採らなかった点及び麻酔導入後患者の同一性に関する疑いが生じ
た際に確実な確認措置を採らなかった点で過失があるとされた事例である。患者の同一性
確認について、病院全体の組織的なシステムの構築、医療を担当する医師や看護師の間で
の役割分担の取決め、それらの周知徹底等を欠いている場合には、手術に関与する医師、
看護師等の関係者は、他の関係者が上記確認を行っていると信頼し、自らその確認をする
必要がないと判断することは許されず、各人の職責や持ち場に応じ、重畳的に、それぞれ
が責任を持って患者の同一性を確認する義務がある。よって、患者を取り違えて手術をし
た医療事故について東京高等裁判所は、関与した医師や看護師に対して有罪判決を下した
（北川，2014）。 
上記判例によって、チーム医療における「信頼の原則」の適用の可否が示された。「信頼
の原則」とは、複数の者がそれぞれの仕事を分担する共同作業において、分担者は他の関
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係者が適切な行動をとるであろうことを信頼してよく、他の者が不適切な行動に出ること
を想定した結果回避措置をとることまでは要求されないとする刑法上の注意義務に関する
法理論である。この原則は、効率的で精度の高い共同作業を可能にするための、関与者間
での役割分担に関する社会的行動基準を尊重しようとするものであるが、過失の免責を認
める例外原理ではない。そして、「信頼の原則」の適応・不適応は、行為者の認識事情や組
織的な安全対策の確立度合に応じて個人責任の範囲も変わり得る（井田，2014；北川，2014）。 
著者は、「信頼の原則」に従って高度実践看護師の医行為責任を考えた場合、2 つケース
が思い浮かぶ。その 1 つは、高度実践看護師が医師と連携・協働によって医行為を実施し
た結果として不測の事態を招いた場合であり、いま一つは高度実践看護師の自らの判断に
基づく医行為によって不測の事態を生じさせたケースである。前者では、高度実践看護師
が被告(人)として責任を追及される可能性は高い。それでは、医行為指示を出したのみで、
サービス受け手側に医行為を施していない医師の責任については「信頼の原則」が適応さ
れるのか。2つの判例に鑑みるならば、不測の事態を発生させた原因・誘因をどれだけ医師
が認識していたかに左右されるであろう。医師がその原因・誘因を認識していたにもかか
わらず注意義務を怠った場合には、医師自身も責任追及は免れないと予想できる。また、
事前に的確な安全対策が確立されていた医行為を指示したにも関わらず、高度実践看護師
の過失によって不測の事態を招いた場合は、医師の責任は問われない場合があり得る。後
者のケースでは現場状況にもよるが、恐らく、高度実践看護師の責任追及は免れない。医
師は当該行為に関与しない以上、過失を問われる可能性は低い。 
どちらにしても、高度実践看護師に責任を問う可能性は否定しきれない。責任を追及さ
れる者が複数になるのか、もしくは高度実践看護師のみに限定されるのか、その違いはあ
るにせよ責任忌避はできない。この点は、高度実践看護師のみに限って該当する内容では
なく、従来の看護師についても同様である。しかし、身体に危害を及ぼす可能性が高い医
行為を担う高度実践看護師であるがため、そのリスクは高まる。可能な限り責任追及の場
に遭遇したくないのであれば、高度実践看護師として機能することは避けるべきである。
高度実践看護師として診療をも担うとするならば、それに相応しい覚悟や使命感を持ち、
責任拡大へも誠実に立ち向かおうとする姿勢が要求される。 
その他の医行為実施条件として高齢者施設看護師は、家族による同意が必要である点に
触れている。「高度実践看護師による医行為を受けるか否かに関しては、事前に家族の同意
を得たうえで書面上に承認サインをもらっておく方が良い」や、「あくまで高度実践看護師
による医行為を受けるか否かは、家族に選択してもらった方が良いように感じる」、と述べ
ている(前掲表 6-12)。その語りから、やはり、リスク回避に向けた心情が働いている点は
否めない。 
高度実践看護師の人間性を重視する点についても語られている。あくまでチームの一員
として協調性を発揮できることや、入居者を全人的に捉えた上で医療サービスを提供でき 
ることが期待されている。つまり、多職種間や入居者との信頼関係の構築のための能力と 
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して、チーム医療という協働意識を持ち、その専門性を発揮できる点を求めている。 
 
4.4  在宅医療現場における高度実践看護師の確保・定着に対する懸念 
訪問看護師は、在宅医療現場で働く高度実践看護師を十分に確保できるのか、さらには
定着するのかについて、懸念を抱いている(前掲表 6-6)。一つには、高度実践看護師となる
ための移行教育・研修が必要になる一方で、それに伴う経済的・時間的負担への支援体制
がなければ、そのなり手の増加が見込めない点である。先行調査の結果もこの点を支持し
ている。某大学病院の外科系看護師に対して実施された調査(山田・近藤・渡邊，2010)で、
「高度実践看護師を養成するための教育課程に入学を希望するか」を尋ねたところ、その
希望者は 19％弱であった。入学を希望しながら、「経済的あるいは家庭の事情で入学できな
い」、と認識する看護師が 25％弱存在した 2。 
また、高度実践看護師の医行為によって不測の事態が生じた場合のリスクの大きさも理
由とし、この数の増加を含め、在宅医療現場に高度実践看護師が定着するか否かについて
疑問視する声も本研究の面接調査から聴き取れた。従って、必要と推定される数の高度実
践看護師が養成できたとしても、高度実践看護師が在宅医療の現場に定着するのかに対し
て疑問の声を上げることは自然である。 
今後は、高度実践看護師の普及とその定着を視野に入れた場合、公の支援に加え、高度
実践看護師個人で環境を予め整えておくことも必要と考えられる。 
 
4.5  高齢者施設内で医療サービスを拡大するために必要となる環境 
高齢者施設では、医療サービスを提供するに相応しい資材や設備が整備されていない点
が指摘された(前掲表 6-12)。また、施設内で医療サービス提供が必要になった場合でも、
入居者の状態に応じながら介護保険と医療保険を自由に使い分けできない現状の仕組みに
よって、医療サービス提供に支障をきたす可能性がある点も語られた。 
高齢者施設には、様々な形態が存在する。例えば、介護老人保健施設は病状が安定して
いる要介護者に対して医学的管理のもとで看護・介護及び機能訓練、その他の必要な医療
や日常生活上の世話を行う施設であり、在宅復帰を目指したサービス内容が特徴である。
介護老人福祉施設(特別養護老人ホーム・養護老人ホーム・軽費老人ホーム・有料老人ホー
ム)は、在宅での療養生活が困難とされた者を入所させ、様々な生活支援の提供を目的とす
る(森山，2008：187-196)。 
つまり、老人介護保健施設のように、医療サービス面を補完する施設はまだしも、生活
面に重点を置く介護老人福祉施設については、高度実践看護師の医行為実践を可能にする
物資等の環境が整えられていないことを意味する。また、入居者は介護保険の対象となっ
ていることが殆どである。介護保険は、加齢に伴って生じる心身の変化や疾病等に起因し
                            
2  某大学病院外科系看護師 400名に対し、日本版 NPに関するアンケート調査が実施された(334
名から回収、回収率 83.5％)。 
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要介護状態となった場合に、介護、及び、機能訓練、並びに、看護等、療養上の管理に必
要な医療・介護に関するサービスを保障した制度である(森山，2008：187-196)。 
また、現行の介護保険制度には、どれだけの医療サービスを賄いきれるのかに関する課
題が存在する。更に、医療保険でカバーすべき医行為が高齢者施設内で必要となった場合、
速やかに医療保険で対応できる体制を整えていくことも必要と言える。住み慣れた地域で
生活の継続が行えるための地域包括ケアシステムを目指すならば、在宅や高齢者施設とい
う場においても医療サービスを支障なく速やかに提供できる保険制度改革が求められよう。 
高齢者施設看護師は、高度実践看護師のみならず、介護職の裁量権拡大も必要である点
に言及した(前掲表 6-12)。職員配置基準(増田，2008)に示されている通り、高齢者施設は
介護職員の数の方が多い。看護師は、限られた人数で入居者の診療の補助に該当する医療
処置の全てを担っている点を理由とし、介護職員が処置の一部分をスムースに実施できる
ための整備も必要と考えていた。そして、看護師の裁量権拡大という底上げを目指す以上、
介護職にもその必要はあるという見解を持っていた。高齢者施設への入居者増加が今後さ
らに見込まれる上、高齢者施設スタッフの多くは介護職であるという理由から、裁量権拡
大を求めるべき職種は高度実践看護師のみだけではないことが示唆できる。 
 
4.6  在宅や高齢者施設で必要と認識される高度実践看護師による医行為内容の傾向 
1) 在宅医療の現場 
 著者は、在宅医療の現場において、高度実践看護師はどういった医行為がより強く求め
られているのかについて考察したい。その傾向が明確にならない以上、地域包括ケアシス
テムの中心的な人的要素となり得る高度実践看護師の養成カリキュラムの具現化は難しい
と考える。 
(ⅰ)高度実践看護師による診断及び応急対応の必要性 
 フィジカル・イグザミネーションや検査所見を統合した診断と応急対応を実施する必要
性に関しては、皮膚系疾患(52.9％)、呼吸器・循環器系の疾患(48.5％)、消化器系疾患
(47.1％)、骨・筋肉系疾患(42.6％)という内容が支持された。反対に、「必要性が低い」と
認識されている割合が比較的高かったものは、小児や眼科疾患に関する診断や応急対応で
あった。また、どの系統別疾患においても、約 2～3割程度の訪問看護師が「どちらともい
えない」と認識していた(前掲図 6-1)。 
 訪問看護の主な対象は、65 歳以上の高齢者であり、身体的特徴として、骨格筋系、神経
系、呼吸・循環器系、感覚器系など多くの器官に形態的・機能的変化が生じている場合が
多い。2010年国民生活基礎調査の概況(厚生労働省，2011c)によると、介護が必要になった
主要な原因として、脳血管疾患や認知症、高齢による衰弱、関節疾患、骨折・転倒、とい
う理由が挙げられている。 
 上記の身体的特徴から、利用者自らの意思で日常生活動作を滞りなく行えるケースは少
ないため、一日の大半を臥床して過ごす場合もある。更に、高齢者の皮膚には、萎縮や低
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温化等が認められることが多く、失禁状態の持続によってこの脆さが増す。そして、歯の
欠損や不具合、疾病に伴う栄養摂取量の低下及びその偏りが皮膚の脆弱を悪化させ、皮膚
系疾患を合併しやすい。特に、褥瘡発生の危険率は相当に高い。高齢者は、皮膚掻痒症や
湿疹、帯状疱疹等も合併しやすい。従って、訪問看護師自身がその対応に困難さを感じる
がため、高度実践看護師による皮膚系疾患への対応の必要性が支持されたと言える。 
 また、訪問看護利用者は、T 細胞や NK 細胞の低下に起因した免疫機能の低下、自己喀痰
の不良を要因として、細菌性・ウィルス性の呼吸器感染症を発生しやすい。更に、嚥下に
関する何らかの器質的な機能障害や分泌物の排出機能の低下によって、誤嚥性肺炎を引き
起こす可能性も高い。そのため、呼吸器系疾患に関する診断と応急対応が求められている
と考えられる。  
 循環器系疾患への対応の必要性が多く示されている理由としては、次の点が指摘できる。 
 高齢者は、心筋繊維の増大によって心肥大となり、心ポンプ機能低下を来す。このため、
慢性的な循環器疾患を患っている利用者も多く存在する。糖尿病や高血圧症、脂質異常症
といった、循環器疾患を発生させやすいハイリスクな慢性疾患を抱えている場合も多い。
従って、日常的に胸部症状や随伴症状が観察されることも決して少なくない。 
 そして、5割近い訪問看護師によって消化器系疾患の診断及び応急対応の必要性が示され
ていた。その理由としては、便秘等の排泄障害への対応が多く求められるためと考えられ
る。「動けない、食べられない、飲めない」という状況や、腸管血流の低下、腸管細胞の減
少等による腸蠕動運動の緩慢さを要因として、療養者本人の能力では排便コントロールを
行えない状況へと陥る。便秘症状の悪化が、より一層の食思低下を誘発させるといった悪
循環に繋がり、新たな病態の引き金となる。従って、訪問看護師にとっては、利用者の排
泄ケア自体が重要な位置づけになる。 
 その他の消化器系疾患症状への対応としては、腹痛や下痢、嘔吐等が挙げられよう。利
用者にとっては、それらの症状全てが非常に強い苦痛を伴うため、訪問看護師に対処を求
める頻度の高さが連想できる。 
 高齢者の場合は骨粗鬆症を合併していることが多い。更に、視力や筋力、認知力低下に
よって転倒を起こしやすい。その際に危惧される点が骨折である。従って訪問看護師は、
骨・筋肉系疾患に関する診断や応急対応の必要性が高いと考えている。 
(ⅱ)高度実践看護師による薬物処方の必要性 
 薬物処方に関する能力として最も高い割合を示したのが、グリセリン浣腸・坐剤の実施
時期決定(72.1％)であった。続いて、下剤(67.6％)、抗不安薬・睡眠薬の処方(63.2％)、
総合感冒薬処方(58.8％) の順で上位を占めていた(前掲図 6-2)。 
 診断・応急対応の必要性についても、便秘を含めた消化器系疾患が支持された。従って、
薬物処方でも、グリセリン浣腸・坐剤の実施時期の決定や下剤処方が支持されたと言える。
更に、抗不安薬・睡眠薬の処方の必要性が示された。認知症を合併した高齢者に多く見受 
けられる症状は、昼間に眠り、夜間帯に覚醒をするといった日中逆転が挙げられる。日中 
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逆転は、療養者の生活リズムを崩しながら更なる認知力低下の引き金になる。そこで、そ 
の予防もしくは改善を目的とした抗不安薬・睡眠薬の処方が求められていると考えられよ 
う。 
 健常者でも風邪を患うことは日常的にあるが、免疫機能が低下した高齢者や疾患を抱え
る療養者にとっては、風邪を悪化させたが故に肺炎を合併し死に直結する場合もある。そ
のため、風邪症状が出現した場合、早期に総合感冒薬を投与する必要性は高い。感冒薬の
処方に関連して、非ステロイド抗炎症薬・解熱・鎮痛剤や鎮咳薬・去痰薬処方の必要性も
示唆された。尚、静脈内注射による抗生物質薬剤及びこの量の決定については、2割強とい
った低い支持割合であった。しかし著者は、療養者が在宅内で呼吸器等の感染症を発症す
るリスクは高いことを理由とし、内服薬以外の薬剤処方や調整に関する知識も必要と考え
る。 
(ⅲ)高度実践看護師による処置対応の必要性 
 高度実践看護師が実践することに 5 割以上の割合で支持された処置内容は、吸入の実施
判断(67.6％)、栄養補助食品の選択及び決定(60.3％)、酸素供給量の調節(55.9％)、壊死
組織のデブリードマン(55.4％)、酸素吸入の開始と中止の判断(50.0％)であった(前掲図
6-3)。 
先にも述べたが、在宅での療養者、特に高齢者は咳嗽反射機能の低下によって自己喀痰
に支障を来す。また、口腔内や気管内に痰が貯留した場合、細菌性の肺炎を起こす原因と
なり得る。そのため、気管内の清浄化を目的とした吸入実施の判断が高い割合で支持され
たと考えられる。そして、呼吸筋や肺弾性力の低下によって、最大酸素摂取量の減少や換
気量・換気応答の低下を来す。つまり、高齢者を含んだ療養者の身体的特徴として、自ら
の力では安楽で正常な呼吸が行えない状態が予測できる。現に、在宅酸素療法を強いられ
ている療養者も顕在する。従って、高度実践看護師に求められるであろう処置内容として、
酸素吸入の開始または中止の判断、並びに、酸素供給量の調節が支持されたと言える。 
 療養者の食思低下の理由は、日常的活動量が非常に低いことの他、様々な誘因が挙げら
れる。療養者の中には、口腔で咀嚼した後に嚥下するといった栄養摂取方法が行えない者
も存在する。中心静脈栄養法や経腸栄養法といった、療養者の食思に関係なく栄養を人工
的に与えられながら生命維持を行っている人も多い。高齢者の場合は、腸管運動の低下や
胃・腸管吸収面積の縮小といった要因から、十分な栄養吸収が行えない。従って、在宅療
養者の場合には、栄養補助食品による栄養状態の改善が求められるために、この選択及び
決定に関する内容がより高く支持されたと考えられる。 
必要性が高いと認識される処置内容の一つとして、壊死組織(褥瘡)へのデブリードマン
実施が示された。著者は、在宅医療の現場における利用者の褥瘡に関する対応は、切実な
課題を含んでいると考える。介護保険法や医療保険の枠内でサービス提供が行われる現状
から、24 時間 365 日、看護師や介護職が付き添えるわけではない。療養者の多くは、同居
する家族の介護に頼るしか術がない。家族も、自らの生活があるため、利用者の介護のみ
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に関わることができない。従って、臥床で生活を余儀なくされ、自らの力で体位を変換で
きない療養者は、自然と同一体位を強いられる時間が長くなり、栄養状態の悪さや失禁と
いった悪条件が重なるため、褥瘡発生やこの悪化を引き起こす危険性が高い。従って訪問
看護師は、壊死組織へのデブリードマン実施を支持していると考えられる。 
(ⅳ)高度実践看護師による検査実施決定と所見評価の必要性 
 訪問看護師によって最も高い割合で支持された検査内容は、検体検査結果の評価
(39.7％)やその実施の決定(35.3％)であった。続いて、単純 X線撮影の実施決定(29.4％)、
12 誘導心電図検査の実施決定(27.9％)、12誘導心電図検査結果の評価(20.6％)、単純 X線
撮影の画像評価(19.1％)の順で支持した。しかし、これらの検査実施決定や所見評価の必
要性が低いと考える看護師は、これを支持する割合よりも高い結果になった。更に、単純 X
線や CT・MRI の画像評価については、5 割の看護師が「必要性が低い」と認識していた(前
掲図 6-4)。 
 また、他の医行為内容と比較した場合、検査に関する必要性はそれほど高い支持率を示
さなかった。その理由としては、在宅で検査を実施した上で、この所見評価を行うほどの
緊急性があるのであれば、病院へ救急搬送したほうが適切な医療が受けられるといった認
識が存在するためであろう。更に、在宅で実施できる検査が限られているといった認識に
加え、慢性疾患患者や終末期患者を対象とするが故にそれほど検査を行う頻度が高くない
という理由も考えられる。 
 しかし著者は、在宅における医療サービスの拡充を視野に入れた場合、CT や MRI といっ
た広い保管面積及び病院内での管理を要する機器を用いた検査以外は、在宅内でこの実施
と速やかな所見評価がセットで行える環境が必要になると考える。勿論、所見評価に関す
る知識は高度実践看護師にも求められる。例えば、高齢である利用者が痰がらみと発熱に
加え、肺音聴診をした際に断続性ラ音を認めたと仮定する。そういった場合、何かしらの
呼吸器系疾患を発症したという臨床仮説が設定できる。また、その確定診断には、利用者
の検査禁忌有無や適応を確認した上で、血液一般や生化学検査の実施、胸部単純 X 線撮影
等の実施が行われる場合が多い。そして、炎症所見や陰影の透過性の減弱に着眼しながら
診断に結び付けていくことは、的確な診療として必然的な流れである。 
 従って著者は、地域包括ケアシステムの目的に立ち返った場合、在宅における利用者の
生活上で必要となる医療サービスである以上、なるべく在宅内で診療を賄えることが求め
られ、この点に寄与できてこそ高度実践看護師としての存在価値が高まると考える。 
2) 高齢者施設 
高齢者施設において、高度実践看護師にはどういった医行為需要があるのかに関して以
下に考察する。 
(ⅰ)高度実践看護師による診断及び応急対応の必要性 
  診断と応急対応の必要性については、呼吸器系疾患に関する能力の必要性が最も多く支
持され、次いで循環器疾患、消化器疾患、骨・筋肉系疾患の順であった。訪問看護師の調 
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査結果で上位に位置した医行為内容が、高齢者施設看護師の認識でも上位を占めていた(前 
掲図 6-5)。 
 高齢者施設入居者は 65歳以上の高齢者であり、加齢に伴う身体的変化は進行し続けてい
る。 
 更に、何かしらの慢性疾患を抱えていることが多いため、訪問看護の現場と同様に、呼
吸・循環・消化・免疫といった機能の低下に起因して起こり得る疾患の診断や応急対応の
必要性がより多く支持されたと考えられる。また、高齢者施設で最も多く発生する事故と
しては転倒(烏野，2006；中平・池川・中川ほか，2006；芦刈・藤内・中尾ほか，2011b)が
挙げられ、骨折といった 2 次的障害への対応も求められることが多い。そのため、骨・筋
肉系疾患の発生・悪化に関する診断と応急対応が求められている。 
(ⅱ)高度実践看護師による薬物処方の必要性 
 薬物投与による主作用・副作用評価を含めた新たな処方や薬物投与量の変更、投与の中
止・再開の判断に関する質問を行った結果、グリセリン浣腸・坐剤の実施時期の決定、下
剤、グリセリン浣腸の投与量の決定、抗不安薬・睡眠薬、鎮痒薬、非ステロイド消炎外用
薬、非ステロイド抗炎症薬(解熱・鎮痛薬)といった順で「必要性が高い」と認識されてい
た。反対に、「必要性が低い」と回答された内容としては、インスリン種類の変更や静脈内
注射による抗生物質剤処方、インスリン投与量の変更、点滴注射薬の変更等であった。糖
尿病治療薬(内服薬)や降圧薬、脂質異常症等の慢性疾患治療薬に関する処方の必要性を支
持した看護師割合をみると、4割未満であった(前掲図 6-6)。 
 また、高齢者施設看護師によって「必要性が高い」と支持された高度実践看護師による
薬物処方の内容は、訪問看護師に対するこの部分の調査結果と類似する傾向が見て取れた。 
(ⅲ)高度実践看護師による処置対応の必要性 
 高齢者施設内で必要性が高いと認識される処置内容は、栄養補助食品の選択・決定
(54.5％)、酸素吸入の開始または中止の判断(47.1％)、吸入実施の判断(45.5％)の順で示
された。在宅酸素療法患者に対する酸素供給量の調節と壊死組織のデブリードマンの必要
性を示す割合については、41.3％と同じ結果になった(前掲図 6-7)。 
 著者は、処置内容に関しても、訪問看護師調査と同様の傾向を示していると判断した。 
(ⅳ)高度実践看護師による検査実施決定と所見評価の必要性 
 検査実施の決定や所見評価に関する項目の全てにおいて、5 割以上の施設看護師が「必要
性が高い」と回答した内容は存在しなかった。この中でもより多くの割合を占めていた検
査が、12 誘導心電図検査の実施の決定(40.5％)であった。診断、治療効果判定のための検
体検査の実施決定は 34.7％、検体検査結果の評価に関しては 33.1％、単純 X線撮影の実施
決定では 31.4％の看護師によってその必要性が示された(前掲図 6-8)。 
 やはり、訪問看護師の調査結果と同様に、検査実施決定と所見評価の必要性については
それほど高い支持率を得なかった。その要因としては、高齢者施設内における検査に必要
となる設備が十分に確保されていないといった点が挙げられよう。また、仮に検査が実施 
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できたとしてもその所見評価を正確に行える医師が施設内に存在しない点や、看護師自身 
も所見評価には自信が持てないという理由が考えられる。 
 著者は、必要性の高い検査を高齢者施設で行うための整備がなされ、高度実践看護師に
よる的確な実施判断や所見評価を可能とした場合、病院に救急搬送しなければならないケ 
ースが今まで以上に減少すると考える。 
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終章 
地域包括ケアシステムにおける高度実践看護師の活用に関する政策提言 
 
1. 本章のねらい 
 
糖尿病患者、訪問看護事業所や高齢者施設でサービスを利用する人々の家族、さらには
訪問看護事業所もしくは高齢者施設に勤務する現場の看護師に対して行った実証調査(第 4
章から第 6章)によって、地域包括ケアシステムの要素として求められる高度実践看護師像
の大枠が明らかになった。 
終章では、これらの実証調査から浮かび上がったニーズに焦点を当て、地域包括ケアシ
ステムにおいて高度実践看護師を有効に機能させるうえでの課題を改めて整理したうえで、
現実的な政策提言を行う。 
本章の構成としては、まず研究での実証調査から得られた、高度実践看護師への期待感
や課題に関する概略を整理し、また医療サービスの利用者にとって、看護師が親密性の高
い存在である点について、先行研究や実証調査の結果を改めて論考する。更に、高度実践
看護師の裁量権拡大の阻害要因を明確にした後、その要因を克服することに着目しながら、
①高度実践看護師が地域包括ケアシステムにおいてどのように機能すべきか、②高度実践
看護師を活用するにあたり抜本的な法改正は必要といえるのか、③高度実践看護師を養成
するための移行教育と研修について、④看護基礎教育カリキュラム改正の必要性、⑤政府
は高度実践看護師の活用に向けて国民にどう啓蒙すべきか、の 5点について述べる。 
 
2．地域包括ケアシステムにおける高度実践看護師の活用余地の存在 
 
2.1  患者が抱く高度実践看護師への期待感と課題 
 第 4 章に記した糖尿病患者に対する調査結果から、高度実践看護師の裁量権拡大に対す
る患者の認識は以下の内容に集約できる。 
 患者は、多くの診療を行わなければならない医師と比較し、看護師に対する方が症状・
経過の詳細を話しやすいと認識していた。看護師に対しては、「話しやすさ」、「治療に対し
て抱く感情を理解してもらえやすい」、という認識も持つことが明らかになった。患者は、
医師に対して多少なりとも遠慮の念を抱きつつ診療を受けている。そして、治療等の説明
や指導の際において、それを行う医療従事者が患者の思いを理解しようと努力する精神や
誠意、思いやりを持つか否かについても重視している。一方で看護師は、患者との信頼関
係を重視しながら療養生活を支えている。こうした看護師のケア姿勢も、治療アドバイス
を求めやすいという患者の認識に繋がっている。 
 また、患者は現時点の診療体制に満足しきれていないため、更なる医療サービスの改善
に寄与できるのであれば、高度実践看護師の活用について肯定的にみている。更に、高度
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実践看護師が医行為を行う際には医師の確認を必要とする場合がある点や、医師による診
断・治療の方が安心できるという認識を持ち、そのため医師との連携・協働を重視してい
た。 
 地域包括ケアシステムの重要な機能の一つが、慢性疾患患者の療養生活を支えることに
ある。第 4 章における調査対象は糖尿病患者であったが、上記のような患者認識は他の慢
性疾患患者にも共通したものであると推察される。 
高度実践看護師の医行為そのものが患者にとって利便性や満足感の向上へと繋がる可能
性がある一方、医行為の実施には医師との協働が求められていた。従って、地域包括ケア
システムにおいて、高度実践看護師と医師がどういった仕組みによって協働していくべき
かが重要な課題になる。 
 
2.2  在宅及び高齢者施設でサービスを受ける療養者の家族が抱く高度実践看護師への期
待感と課題 
 家族は、現状の医療・介護サービスについて十分に満足しておらず、更なる安心感や利
便性の向上という要望を持っており、その要望の具現化に向け、より身近に存在する看護
師が医行為も担い得る点に期待している。 
また、病院への入院によって療養者の生活の質が低下することを懸念しており、このた
め住み慣れた場でできる限りの医療サービスを提供できるよう望んでいた。そして、現在
よりも幅広い裁量権を持つ看護師が地域医療の現場で活躍することが、家族自身の負担軽
減に繋がる点も示唆した。 
 しかしその一方、家族は、看護師の医行為には「医師による事前の許可」や「看護師経
験と医学知識習得の必要性」、「看護師が担う医行為範囲や資格基準の明確化」、「責任所在
の分散」、という要件を求めており、無条件に看護師の医行為を容認することはできないと
考えている。 
 つまり、先に述べた患者に対する調査結果が示唆する課題と類似し、家族が求める条件
をどのような形態によって克服すべきかが重要な論点になる。 
 
2.3 地域医療に携わる現場看護師が抱く高度実践看護師への期待感と課題 
 訪問看護事業所や、高齢者施設で勤務する看護師は、サービス利用者にとってタイムリ
ーな医療サービスの提供に向け、医師や病院との連携がスムースに行えない場合の補完的
な役割として高度実践看護師に期待を寄せていた。そして、高度実践看護師は、サービス
利用者及び提供者の双方にメリットが生じる可能性があるとみており、医療サービスの
質・量の拡充に繋がることを期待している。 
 こうした賛意がある一方、高度実践看護師による医行為に関しては、いくつかの課題も
提示されている。その課題とは、①高度実践看護師として医行為を行うための移行教育及
び研修の徹底を行うこと、②事前に医師によって出された包括指示等を含め、医師との連
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携・協働に基づいた実践であること、③高度実践看護師による医行為責任が分散されるこ
と、④高度実践看護師の医行為が実践されるに当たっては、国民に対する周知と同意獲得
がなされること、⑤チーム医療という観点から、協調性を持つ高度実践看護師であること、
の 5点である。 
 高度実践看護師が医行為を担う場合、次のような環境整備の必要性も指摘されている。
すなわち、①移行教育・研修を受けるための経済的・時間的配慮がなされること、②在宅
や高齢者施設で医行為を行う上で必要となる薬剤や資材等を整備すること、③療養者の状
況によって、介護保険と医療保険の使い分けがスムースに行えること、④介護職の裁量権
拡大も必要であり、この点に関して更なる審議を継続する必要がある、の 4点である。 
 
2.4  地域包括ケアシステムにおける中心的要素としての存在価値― 親密性概念を用いた
検討 ― 
 それでは、地域包括ケアシステムの中で高度実践看護師を中心的な人的要素として機能
させる場合、サービス利用者や家族にとってどういう存在価値を見出すことができるのか。
この観点については、先行研究や調査対象の認識に基づき検討する。 
医療サービスを受ける患者、訪問看護利用者や高齢者施設入居者の家族に対して実施し
た調査結果からは、こうした調査対象者が現状の医療サービスに満足していないことが明
らかになった。その背景としては、それぞれが置かれた社会的環境を含めた、様々な要因
が存在する。また、それらの人々は、わが国における医療サービスの質の向上に寄与する
医療専門職として看護師の可能性に期待しており、その理由は、看護師が持ち備える特殊
性にある。その特殊性とは、医療サービスの受け手や家族にとって看護師は、複数存在す
る医療専門職種の中で、最も「親密性」ある存在位置を確立していることにある。 
「親密性」に関する基本理論としては、社会学者であるギデンス(1992)の論考が挙げら
れる。彼は、「親密性」は時間を通じて変容するものであり、その予見を含め、「対等な人
間どうしによる人格的きずなの交流」であるとする。この理論を基盤とした上で平木(1994)
は、現代日本における親密性とは、『「自律性の共有」であり、「結合と分離」の一見反する
状態が共存するパラドキシカルな状況に耐え、人間として対等で、全人格的な関わりを持
つことが出来る人間同士が到達しうる関係』とする。山田(1992)によると、親密性とは、「言
語的(話す・聞く)や身体的(見る・さわる)なコミュニケーションが活性化している状態で
あり、好きな人とはよりコミュニケーションしたくなり、これが一定レベルまで達すると、
安定した親密な関係が形成される」ことである。また、「そもそも人は親密な関係に何を求
めているのか」という論点について、筒井(2008：89-91)は、欠くことのできない要素とし
て「メンタル的な満足」を挙げ、更に、満足感は対等な関係からもたらされるとしている。 
また中筋(2012)は、親密圏について「親密圏とケアの論理」と題しながら、どの様な性
質の関係が親密性を成り立たせているのかについて論じている。中筋は、メイヤロフのケ
ア論に基づき、「人々にとって、一時的な安心感や帰属感を与えてくれる以上のもの、その
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関与があることが、個人のかけがえのなさの感覚、生の価値を与える何か」を親密性と捉
え、「ケアというかかわりが親密圏において見出されること、それが親密圏外部の全般的に
都市化された社会関係とは異なり、関わり自体が目的であるような関係であること、そし
て、それによって自由で自律した自己を生み出すような関わり」が親密性をめぐる規範で
あると指摘している。 
親密性・親密圏に関する実践的課題として羽渕(1998)は、可変性が高く、定義がそれほ
ど明確ではないにも関わらず、親密性が良好な人間関係の規範として機能してきたとする。
対人関係における好意や魅力の規定因としては、近接性、身体的魅力、類似性、相補性、
好意の近報性などが指摘されており、単純に繰り返し接触するだけでも相手の熟知性は高
まり、好意に発展することが述べられた。そして、自分と同じ態度の他者は、自分の態度
の妥当性を確認してくれていると考えられることから、快適な感情反応を生起させ、やが
て「親密性」の獲得に繋がる(脇本・藤原，1997)。そこには、他者への配慮ではなく、強
力な自己承認がほしいという自己への配慮が存在し、これを獲得し維持していくためには
高度なコミュニケーション能力を必要とする(桶川，2011)。また、親密な関係を管理・維
持するためには、1)自己開示につとめる、2)相手を受容していることや敬意を伝える、3)
お互いに関係を発展していく気持ちを持っていることを伝える、という気遣いを反映させ
たコミュニケーションが求められる(大坊，2004)。 
以上紹介した親密性・親密圏の獲得に関する議論からわかるのは、対等な人間同士の関
係を基盤としたうえで、自由で自律した自己を生み出すようなコミュニケーションが活発
に行われた結果、メンタル的な満足を生じさせる必要性が高いという点である。これは、
本調査結果から明らかになった患者と看護師との関係によくあてはまる。 
 また上野(2012:150-155)は、「適切な感情表出と不適切な感情の抑制といった感情労働を
行う看護師」（武井，2012：40-42）の存在によって、看護職の固有性・専門性に繋がって
いるという議論を例にとり、「看護師は医者にはできないケアを担当する感情労働者である」
という命題は、両医療職間の境界の定義に貢献し、各専門職の職能分担と看護師の専門性
の確立に資するものとして、一応は容認する。しかし上野は、看護職による感情労働が医
師との差別化のために用いられる場合にも、医師―看護師間の格差は解消されず、かえっ
てマイナスの効果をもたらすとも考える。この命題は、「看護師が感情労働者であるならば、
医師は感情労働者でなくてすむ」といった免罪のために使われてはならず、広い意味にお
いて、医療職全体が感情労働を伴う対人サービスである。つまり、看護師だけが感情労働
を伴いながら医療サービスを提供しているというのは理にかなっていないのみならず、感
情労働は看護師の専門性とはなり得ないのではないかとの問題提起を行っている。上野は、
医療/看護/介護間の職業上の序列が感情労働とは別の理由で説明される必要があると考え
ている。 
 著者は、感情労働について、看護師のみが持ち備える固有性・専門性ではないと考える。
感情労働は、医療に関わる職種の全員が専門性を築く上での基盤になっているとも言える。
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医療職全体が、療養者・家族に対する意図的な配慮を行うことは当然である。このため、
どの医療専門職の基礎教育においても、患者中心の医療モデルを遂行するにあたっての医
療職規範が教授される。医療を学ぶ学生たちは、患者にとって満足感に繋がる感情労働の
あるべき姿を追い求め、模範的な医療専門職の姿を自分自身に置き換える。また、それぞ
れが感情労働を土台としながら、法規定に定められた機能を担った結果、各職種の専門性
に繋がっている。看護師もその例外ではない。 
従来の看護師は、保健師助産師看護師法で規定されている通り、あくまでも医学や看護
学等に裏付けされた療養上の世話や診療の補助を行う医療専門職である。しかし、他の職
種と比較した場合、臨床現場において患者や家族と接する機会・時間数は圧倒的に多い。
その多さに比例し、コミュニケーションを媒介とした、患者と直面する感情労働の機会も
増す。感情労働は看護師だけが持ち備えた専門性ではないが、他の職種と比較してもこの
労働を基盤としたケアリング頻度が非常に高いため、療養者や家族が看護師に対してより
高い親密性を抱くことになる。看護師自身も「療養者やその家族の心に寄り添った感情労
働こそが看護職の固有性・専門性に繋がっていて、親密性ある身近な存在性を醸し出せる
看護師は模範的である」という規範精神を持っている。看護基礎教育がそういった価値観
を学生に、ある意味では過剰なまでに、育ませている点は否めない。 
看護師職能と感情労働の関係性については本研究の政策提言において重要な意味を持つ
ため、その詳細を以下に述べる。 
 看護は、患者を取り巻く物理的・化学的環境因子(明るさや室温、臭気等)や療養を手助
けできる人的環境因子を整え、患者自身が備え持つ恒常性を最大限機能させることにより、
疾病の治癒、健康の維持・増進を目指している。看護師は、患者を取り巻く環境因子に関
する情報を観察や言語的コミュニケーションによって意図的に収集し、その情報を科学的
根拠と照らし合わせながら看護診断に繋げる。そして、看護診断に基づき、患者の生命力
を消耗させている誘因を消失、または、縮小させていくための具体的手法を導き出し、こ
の計画的実践によって看護サービス利用者の生命力向上を目指す点こそが、最も重要な看
護機能である。更に、看護師が患者等に接する時には、科学的根拠が確立された手法で臨
む。医学診断が病因や治療内容を重視することに対し、看護診断は常に“人”を対象とし
ている点に差異が存在する(千代，2012)。つまり看護師の職能は、サービスの対象となる
その“人”自身の身体面や精神面に加え、社会的側面にも焦点を当てながら、療養に必要
となる生活援助の実践と言える。療養者が安全で安楽な生活を送れるよう、看護師が卓越
されたコミュニケーション技術に基づき支援することは、その一例といえる。具体的には、
患者の苦痛を理解しようとする姿勢を共感的な態度で示したり、エンパワーメントやセル
フマネジメントの能力を高めるために患者の良い点を見出した上で意図的に褒めたりする。
常に療養者やその家族と連帯して課題や苦しみを共に分かち合おうとする姿勢を、ケアリ
ングの基本とする。そして、このケア姿勢は看護援助を行うための具体策の一部になって 
いる。看護師は、具体策の内容に基づきながら感情労働とも捉えられるメンタル支援を実 
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施している。 
 看護師は、疾病を持った療養者やその家族に対して、言語的・身体的コミュニケーショ
ン技術を駆使しながら共感姿勢や尊重という承認の念を表現する。更に、医学知識や看護
理論という科学的根拠に基づき個別的な生活支援を計画し、その具体策に従って看護を実
践する。看護師は、感情労働だけに止まることのない専門性を持ち備えた職種なのである。 
また看護師は、どの医療専門職者と比較しても療養者や家族に接触する頻度や時間数が
多いことに加え、ケアの一部として自己承認をも提供できる、最も親密性ある医療専門職
者として認識されている。その理由は、看護師が患者の態度について意図的に肯定し、こ
の妥当性を良い意味で評価することによって、患者にとっては快適な感情反応を生起させ
やすく、親密圏を獲得しやすいためである。患者は、他者への配慮ではなく、強力な自己
承認を求めている。看護師は、親密圏の獲得を目的としたコミュニケーションによって、
療養生活における効果的な看護援助に繋げている。その結果として患者は、高い階層分化
に属する医師には求めづらいメンタル的な欲求を充足できる医療専門職種は看護師である
という価値観を持つ。その証拠として、本調査結果(前掲表 4-2)からも、看護師に対する親
近感の度合いの高さが示されている。患者は、「看護師に対しては症状や経過を話しやすい」
や「素直に話せる」、「感情を理解してもらえる」、「アドバイスを求めやすい」、という感情
を抱いており、看護師を身近な存在として位置付けていた。 
つまり、看護師に対して期待する事柄は、相対的医行為も含めた生活支援を担い得る職
能に加え、療養者や家族における親密性の高さである。そして、サービス利用者と高度実
践看護師の間における自由で自律したコミュニケーションの成立は、両者間での親密性・
親密圏の獲得へと繋がる。療養者や家族にとっては、療養上の不安や苦悩といった感情を
高度実践看護師に対して自由に表出できることで、メンタル的な満足感をより多く得られ
るであろう。 
この一方、療養者やその家族は、医師にはより高度の医学知識に基づいた専門的判断を
求めている。従って、高い階層に属するとみている医師との親密的関係づくりにおいては、
看護師のそれと比較した場合、より多くの時間を費やしながらのコミュニケーションが必
要と言える。 
猪飼(2013：205-232)は、次の点を指摘する。 
「地域で診療を担う医師には、診療内容のみならず療養者の生活にも着眼しながら、社
会階層を越えた療養者との関係づくりを積極的に行おうとする姿勢が要求される。地域包
括ケアシステムにおいて医師は、何らかの疾病や障害を持つ療養者の生活にとって何が必
要かを診療サービス判断基準の中に取り入れていかなければならない。その際、高所得階
層出身者に強く偏って構成される医師集団にとって、大きな課題が生じる。他のソーシャ
ルワークを考えればわかるように、生活を支援する場合には要支援者と支援者との間のコ
ミュニケーションが極めて重要な意味を持つ。医師による助言は主として医学判断に基 
づくものであるため、療養者の属する社会階層・家族・地域社会といった要素を考慮する 
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必要性は、これまで余り重視されてこなかった。しかし、地域包括ケアシステムの中で生
活支援機能を考えた場合には、多元的な社会的な価値観が存在することへの対応が求めら
れる。」、という見解である。 
著者は、診療行為に加え、療養者の生活支援を踏まえながら全人的なケアリングを行う
ことまでも、医師の役割・機能として追求することは現実的に困難と考える。勿論、医師
がそういった診療姿勢を持つことが望ましいが、医師の専門性や教育背景を鑑みた場合、
生活支援については医師以外の医療専門職種の方が適任であると思われる。地域医療を担
える医師数の絶対的不足が懸念される中、生活支援の視点までをも医師に求めると、地域
包括ケアシステムの機能を支える医師の確保が更に難しくなると思われる。とくに、医師 
一人体制の診療所では 24時間 365 日往診できる診療体制の確保が困難である点について、 
在宅療養支援診療所連絡会会長の新田(2012)は次のように語っている。 
「常勤医師の一人体制で、在宅患者だけではなく外来患者を含めた 24時間連絡体制をと
っているが、20 年以上経過した現在、それほどの負担と感じていないのは、診療所内の事
務職を含め看護師の 24時間体制を交互に取っており、昼間の間に予測される緊急対応を予
知することにより乗り切ってきたためである」との体験談である。この語りからも理解で
きるが、疾病を持ちながら生活を余儀なくされた療養者に対し、24 時間の絶え間ない医療
サービスを含んだ生活支援を医師のみで賄うことは不可能である。そこに求められるのは、
相対的医行為の判断・実施という看護師機能である。そして、既に看護職は地域医療サー
ビスの一部を担っている。 
著者は、高度実践看護師が上記の職能や資質を具備していれば、患者や家族はある一定
の条件のもとで、医行為の実施をも容認する傾向にあるとみている。更に、生活を支援す
る医療・介護サービスを目的とした地域包括ケアシステムにおいて、看護師が中心的な機
能を担うに相応しい基礎的能力を持ち備えた職種であると考える。そして、安全性の高い
医行為を含めた生活支援サービスによって療養者や家族のライフスタイルに貢献できたな
らば、高度実践看護師の地位はゆるぎないものへと変容することが予測できる。 
 従って、療養者の生活支援を目的とした地域包括ケアシステムであるからこそ、中心的
要素として高度実践看護師の活用が必要と考えられる。このタイプの看護職の存在は、シ
ステムを効果的に機能させる上で必要不可欠である。 
 
3．看護師の裁量権拡大を阻害する要因の存在 
 
3.1 看護の専門化課題に対して両義的に機能する親密性 
 ここで問題の構造を複雑にしているのは、療養者や家族が看護職に対して抱く「親密性」
という好意的な特殊性の存在が、一方では看護師の裁量権拡大に対する主な阻害要因の一
つともなっていることである。 
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 訪問看護利用者の家族5名に対して実施した半構成的面接調査結果(前掲表5-5)のように、
家族の一部は看護師に対する保守的看護師観を抱いていた。看護師は患者の傍に存在しな
がら身の回りの世話を行い、患者を励ます“心優しい人”のイメージを持つと同時に、診
療上の医行為に関してあくまで医師の業務の範疇であると捉えていた。更に、看護師の診
療能力に対する懸念も抱いていた。そして、糖尿病患者 7名に対する調査(前掲表 4-2)でも、
高度実践看護師による診療に不安を感じ、診断・治療に関する疾病管理は医師の方が安心
できるという認識が示された。医療サービス利用者や家族の中に、看護師の医行為に対し
て懸念を露わにする者が存在するのは明らかである。 
また、医学教育を受けた新しいタイプの看護師が医行為を担うことになったとしても、
その者は看護師ではない別の職種であるといった感覚を、家族の一部は抱いていた。そし
て、看護師ではない別の職種としての名称を持つことで、医療サービスを利用する者にと
っての解りやすさを求めている点も明らかになった。 
 つまり、一部の医療サービス利用者は、看護師の裁量権拡大に対して違和感と不安を抱
いている。あくまで看護師には、医行為に関する判断や実施というよりも、従来通りの生
活援助者としての役割や、療養者と家族の苦しみを理解し励ますという人間味溢れる姿に
存在価値を見出している。看護師には、高い階層分化に属する医師に求めることが難しい
「親密性」を要求し、自己を承認してくれることを強く期待している。高度実践看護師の
裁量権拡大が現実のものになった場合、従来の看護師機能の一部が喪失することを危惧し
ている。療養者や家族が、「親密性」ある医療専門職としての位置づけを看護師に対して期
待することが、新たな裁量を持つ看護師への違和感に繋がっていると考えられる。 
 このように、両義的に機能する「親密性」の存在が、高度実践看護師の裁量権拡大にと
って、大きな阻害要因となっているものと思われる。 
 
3.2 看護師の裁量権拡大に対する諸条件の存在 
 療養者や家族、現場の看護師は、看護師による医行為を無条件で容認する傾向にない。
従来の看護師が持つ能力では、安全性ある医行為を担うことは現実的に不可能であるとの
認識が存在するためである。更に患者や家族の一部は、高度実践看護師に従来よりも大き
な権限を付与することが、看護師がこれまで担ってきた感情労働者としての役割期待の崩
壊に繋がる点を懸念していた。 
逆に言えば、一定の条件を課したうえでの看護師の裁量権拡大であれば、質の高い療養
生活支援に繋がるものとして歓迎される可能性は大いにあると思われる。 
その諸条件については表 7-1に示した。 
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患者、療養者の家族、さらには現場看護師が共通に認識している条件は、医師との連携・
協働である。更に、医行為を担うに相応しい教育や研修の徹底や、実施される医行為の責
任が看護師だけに課せられるのではなく、医師や事業所等の間で責任を分散できる仕組み
の必要性を認識している。また、これらの関係者は、医行為を看護師に担せるならば、そ
れが必要かつ適切である点について、国民に対し明確な説明責任を果たしたうえで、施策
を進めるべきであると考えている。なによりも、この裁量権拡大によるアウトカムとして、
医療サービス利用者や家族の生活の質の向上に繋がることが必要と感じている。 
 つまり上記の条件は、高度実践看護師の裁量権拡大に向けた課題であると同時に、現実
的な施策へと導くための大切な道標と言える。 
 国民は、高度実践看護師の医行為が自分たちの生命を脅かしかねない点を認識している。
更に、看護師基礎教育の内容や臨床上での看護師の役割からみて、到底、そうした医行為
は現在の看護師が担える範疇にはないことを、経験的に察知している。 
そして、高度実践看護師を肯定する現場看護師の方が多い中、看護師の裁量権拡大を容
認しない、または、容認したくない一部の看護師の認識構造が存在する(前掲表 6-3、6-9)。
安全性に関する課題のみならず、看護職機能そのものが「療養者に対する生活支援に着眼
したケアリングである」という考え方によって、看護師の役割・機能の中から診療行為を
疎外することに繋がっている。患者や家族は、看護職に対して、感情労働者という役割期
待や親密性の高い医療専門職としての存在価値を見出している。この期待や価値観は、長
年にわたる看護師職能によって築き上げられた成果と言える。そのため、看護師の一部が
医行為そのものを看護師の専門性から逸脱すると考え、看護職の裁量権拡大など言語道断
という強い思いを露わにしている点は否めない。この傾向は、現場看護師のみならず看護
教育者にも該当すると推察できる。 
患者 療養者の家族 現場看護師
①診察や検査指示は看護師の
みの判断で行える場合もある
が、逆に医師への確認を要す
る場合もある。
②真剣な診療姿勢や親近感が
持てる看護師を重視する。
①医行為を担うに相応しい教育及び研修の徹底がなされること
②医師との連携に基づいた実践であること
③医行為責任が分散されること
④資格基準や医行為範囲等について、国民への説明責任が果たされること
⑤責任感を持った看護師であること
⑥サービス利用者及び家族にとって、安心感や利便性の向上に繋がること
⑦療養者の生活を重視したサービスに繋がること
⑧終末期医療の拡充に繋がること
⑨療養者や家族の心情に配慮したケアリング姿勢が失われないこと
①移行教育及び研修の徹底がなされること
②医師との連携に基づいた実践であること
③医行為責任が分散されること
④国民に対する周知及び説明責任が果たされること
⑤協調性を持った高度実践看護師であること
表7-1．　　看護師の裁量権拡大に対する諸条件
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著者は、①看護師による医行為の安全性に関する課題、②既存する看護師職業観に基づ
いて裁量権拡大に対する消極的姿勢の存在、③感情労働によって生じる「親密性」の存在、
の 3点が、看護師の裁量権拡大を阻害する大きな要因と考える。 
しかし国民は、わが国の人口構造を前提に将来的な医療サービスの提供体制を考えた場
合、現状のままでは十分ではないことを知っている。そのため、本来ならば医行為を担う
立場ではなかった看護師が新たな役割を担うことについて、一定の潜在的な期待は存在し
ていると思われる。 
 それでは、裁量権拡大を阻害する要因を克服し、地域包括ケアシステムの構築に向けて
高度実践看護師を活用するためには、何が求められるのであろうか。 
著者は、このタイプの看護師をシステムの中で機能させるための形態や養成に必要とな
る教育・研修内容の検討、更に、看護基礎教育の改革が必要と考える。 
そこで、看護師の裁量権拡大に対する諸条件をクリアしていくための現実な政策内容に
ついて以下に述べる。 
 
4．高度実践看護師を地域包括ケアシステム要素として活用するための現実的提言 
 
4.1 高度実践看護師が地域包括ケアシステムにおいてどのように機能すべきか 
 地域包括ケアシステムの構築に向け、高度実践看護師の活用意義は見出された。そこで、 
本研究の調査結果を踏まえ、このタイプの看護師がどのような役割・機能を、どういった
環境下で担うべきかについて論考する。 
1) 地域包括ケアシステムでのコーディネータとしての役割・機能 
 療養者の生活を地域包括ケアシステムで支援していくには、サービス利用者・家族と職
種の間、並びに、各職種間におけるコーディネータが必要不可欠と考えられる。 
 著者の看護師経験を振り返ってみた場合、患者と医師の間で、また、医師とコ・メディ
カルスタッフ間で調整役を担っていた。更に、看護師は患者とコ・メディカルスタッフと
のやり取りの中にも存在していた。看護師は、患者やその家族のみならず、医師やコ・メ
ディカルスタッフにとっても身近な存在になっている。著者は、看護師の持つこうした従
来からの調整機能に着目する。 
 高度実践看護師は、1 章内で記した「ヘルスケアシステムの統合の 10 原則に基づいた地
域包括ケアシステムの構築に必要と考えられる人材像」(筒井，2012)の一部に合致してい
る。例えば、医療と介護の 2 つの領域の知識・技術を具備した人材に該当する。従来の看
護師は、傷病者に対する療養上の世話を主体として機能することに加え、それに必要とな
る医療や介護に関する知識・技術は既に習得している。これに加え、医行為を担うに相応
しい移行教育と研修を受けた高度実践看護師であれば、療養者の病態を正確に捉えられ、
それに応じたサービスを導き出せる人材に匹敵するはずである。さらに、高度実践看護師 
は、医学と生活の両面から療養者情報を提供できる立場にあるため、関係職種によるその 
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時々に応じた個別的なサービスへと繋げられることが期待できる。 
著者は、高度実践看護師が地域包括ケアシステムにおけるヘルスケアの担い手である点
に加え、コーディネータとしての中心的な役割・機能を担い得ると考える。また、ヘルス
ケアの担い手として位置づけできる根拠は、本節 2)および 3)で示す。 
医師は診療を、介護職は生活支援そのものを、ケアマネージャーは生活支援のためのサ
ービス計画の立案・修正という機能を担う。訪問看護師は、医療を中心としたケアを提供
するが、療養者の急激な状態変化に対応し兼ねる場合がある。 
高度実践看護師は、従来の看護師よりも医学知識・技術に優れ、療養者の生活面までも
アセスメントできる。そして、それらの内容を他の職種に情報提供することは、サービス
提供者全体のコーディネートとサービス・マネジメントに繋がる。 
しかし、高度実践看護師に期待できるコーディネート機能については、制度的な制約が
存在する。その制約とは、診療面に関してである。従来の看護師には認められていない医
行為の判断や実践が行えてこそ、療養者の詳細な生活状況の把握に繋がる。故に、高度実 
践看護師が的確な医学判断に基づく医行為を可能とするための移行教育・研修が求められ 
ると同時に、医行為に関する法規定が必要になる。具体的には、本節 4.2で述べる。 
2) 在宅療養支援診療所・在宅療養支援病院の医師との連携・協働 
 著者は、療養者の家族や現場看護師から示された「医師との連携・協働」、「高度実践看
護師の医行為に課せられる責任分散」、という課題を重視する。そのため、高度実践看護師 
が、在宅療養支援診療所や在宅療養支援病院の医師と共に機能することを提言する。 
在宅療養支援診療所・病院は、療養者に対する 24時間の窓口として往診や訪問看護を行
う(厚生労働省，2012b)。これらタイプの医療機関の要件については、表 7-2に示した。 
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資料：厚生労働省(2012b)より 
 
 いずれの医療機関にも、「24時間訪問看護の提供が可能な体制の確保」が義務化されてい
る。在宅療養支援診療所では、「24時間連絡を受ける医師又は看護職員の配置」を要件とす
る。これらの医療機関において、看護師はサービスを提供するうえで重要な位置を占める。 
そこで著者は、この 2 つタイプの医療機関に高度実践看護師を意図的に配置し、医師の包
括指示を媒介としながら医行為を担うようにすることを提案する。介護老人保健施設に限 
って言えば、入居者 100 人当たりに対して常勤医師 1 名の配置が義務化されているため、 
その医師との連携・協働に基づく医行為実践が適切であろう。 
本研究で行った調査では、高度実践看護師による医行為実施を安全性あるものとするた
めに、医師との連携・協働が強く求められていた。更に、医行為責任の分散についても示
唆された。つまり、高度実践看護師単独で医行為を判断・実施・評価することについて、 
患者や療養者の家族、地域医療を担う現場看護師が支持しない傾向にある。そのため、地 
域医療を専門に担う医師との密な連携・協働が必要と言える。 
在宅療養支援診療所 在宅療養支援病院
○ 保険医療機関たる診療所であること
○ 許可病床数が200床未満の病院であること又は当該病院
を中心とした半径4㎞以内に診療所が存在しないものであ
ること
○ 当該診療所において、24時間連絡を受ける医師又は看護
職員を配置し、その連絡先を文書で患家に提供しているこ
と
○ 24時間連絡を受ける担当者をあらかじめ指定し、その
連絡先を文書で患家に提供していること
○ 当該診療所において、又は他の保険医療機関の保険医と
の連携により、当該診療所を中心として、患家の求めに応
じて、24時間往診が可能な体制を確保し、往診担当医の氏
名、担当日等を文書で患家に提供していること
○ 往診を担当する医師は当該保険医療機関の当直体制を
担う医師とは別の者であること
○ 当該診療所において、又は他の保険医療機関、訪問看護
ステーション等の看護職員との連携により、患家の求めに
応じて、当該診療所の医師の指示に基づき、24時間訪問看
護の提供が可能な体制を確保し、訪問看護の担当看護職員
の氏名、担当日等を文書で患家に提供していること
○ 当該病院において、又は訪問看護ステーションとの連
携により、24時間訪問看護の提供が可能な体制を確保し、
訪問看護の提供が可能な体制を確保し、訪問看護の担当者
の氏名、担当日等を文書により患家に提供していること
○ 当該診療所において、又は他の保険医療機関との連携に
より他の保険医療機関内において、在宅療養患者の緊急入
院を受け入れる体制を確保していること
○ 当該病院において、緊急時に居宅において療養を行っ
ている患者が入院できる病床を常に確保していること
○ 医療サービスと介護サービスとの連携を担当する介護支
援専門員(ケアマネージャー)等と連携していること
○ 当該病院において、他の保健医療サービス及び福祉
サービスとの連携調整を担当する者と連携していること
○ 当該診療所における在宅看取り数を報告すること　等 ○ 在宅看取り数等を報告していること　等
表7-2.　在宅療養支援診療所・病院の要件
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従って高度実践看護師は、在宅療養支援診療所・病院に所属したうえで、この医師と連
携・協働のもとで医行為を実践することが望ましい。 
 在宅療養支援診療所・病院は、療養者を抱える居宅・高齢者施設への 24時間窓口として
訪問診療・看護を担う。診療所に関して言えば、限られた医師数の中で 24時間 365日の診
療サービスを提供しなければならない。そのため、医師の身体的・精神的疲労へと繋がり、
的確な運営方法とは言い難い。医師が偏在しているわが国の現状からみると、激務を要す
る医療機関に医師は定着しない傾向にある。これらの診療所・病院が不足している中(厚生
労働省，2012b)、地域包括ケアシステムを地域毎に作り上げるにはその医療機関や医師数
を増やすことが求められる。つまり、医師が抱える日常的業務負担を軽減するための措置
が必要と言える。 
従って、これらの保険医療機関で高度実践看護師を機能させることができたならば、医
師と看護師双方の負担軽減に繋がるものと思われる。 
 医師が訪問看護事業所に存在しないため、医師と訪問看護師の連携・協働について課題
は残っている(前掲表 6-2)。訪問看護指示書を交付する医師が多忙であるため、その指示を
タイムリーに得られない訪問看護師も存在する(前掲表 6-6)。 
高度実践看護師が医師による何らかの指示に基づいて医行為を実践すると想定した場合、
なるべくならば医師が身近に存在した方が良い。高度実践看護師・医師間との物理的距離
の短縮は、療養者の情報共有において効率性と利便性を高める。更に、医師はキュアの側
面から、高度実践看護師はケアとキュアの両側面から、双方の意見交換を容易にできる環
境へと繋がる。医師が常駐する病院内では、医師や看護師のカンファレンスは日常的に行
われているが、地域医療の現場ではその実施は難しいのが現状である。もし高度実践看護
師が在宅療養支援診療所・病院に所属すれば、この保険医療機関の医師との連携・協働が
円滑になる。 
地域包括ケアシステムにおける在宅医療サービスは、外付け提供となる。入居者が日常
的に医療サービスを必要とする介護老人保健施設では、サービス提供の効率性を考え、所
属する常勤医師と共に高度実践看護師が 24時間タイムリーなサービスを担う内付システム
を採用すべきである。介護老人保健施設以外の高齢者施設の場合は、生活支援を必要とす
る入居者が主になるため、在宅医療と同様、必要に応じて 24時間対応で医師もしくは高度
実践看護師による診療サービスを外付けで提供できるようにすれば良い。 
第 6 章で示した調査から、高齢者施設では医療サービスを提供するための資材や環境の
整備が十分でない点が明らかになった(前掲表 6-12)。在宅や高齢者施設における医療サー
ビスを拡充する場合、治療に必要な薬剤や器具をどう調達するのかが問題となる。それら
の現場に予め装備しておくことも考えられるが、著者は在宅療養支援診療所・病院から持
ち込んで診療を行うほうが現実的であると考える。なぜなら、資材や薬剤の衛生管理には
それ相応の知識が求められ、それを行えるマンパワー確保が、とくに在宅では万全とはい
えないためである。臨床検査については、血液検査キットはまだしも、レントゲンや 12誘
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導心電図等の機材運搬には物理的な困難を生じる。これらは、検査を専門に取り扱う民間
会社に委託すれば良い。更に、在宅や高齢者施設で診療を行う場合、医療保険の適応によ
ってその診療所・病院に診療報酬が支払われる必要があり、現行の医療保険制度がそれに
対応しきれるのか、介護保険との兼ね合いで問題は発生しないのか等への検討が求められ
る。 
3) プライマリ・ケアを担い得る高度実践看護師 
著者は、在宅療養支援診療所・病院の医師と連携・協働に基づいて提供される高度実践
看護師による医行為について、各専門科別専門医のようなスペシャリストのイメージでは
なく、利用者の状況に応じ幅広い診療が行える、プライマリ・ケアの実践者を想定する。 
猪飼(2013：16-23)は、プライマリ・ケアについて、次のように指摘する。 
「プライマリ・ケアは医療の入り口であり、そこにはおよそ 3 つの機能的意味が存在す
る。その一つは、ゲートキーパー機能である。これは、細分化された専門的診療科の集合
として組織されているセカンダリ・ケアに患者を適切に配分する機能である。患者は多く
の場合、どの専門診療科を受診するべきかが正確に判断し兼ねる。そのため、これを指示
する機能が必要になる。二つ目は、ゲートキーパー機能をもう少し拡張した、統合機能で
ある。これは、例えば特定の医師がかかりつけ医として日常的な住民の健康管理により大
きな役割を果たすことを意味する。その場合、日常的に患者と接することで、各患者に相
応しい診療や生活を統御する点が期待されている。三つ目としては、セカンダリ・ケアと
の連関を必要としない機能、主に疾病予防である。」、の見解を示す。 
ヘルスケアと生活支援を組み合わせた 24時間対応のサービス提供により在宅や高齢者施
設での生活をできる限り保障する点にこそ、地域包括ケアシステムの趣旨が存在する。著
者は、そのシステムで高度実践看護師が行う医療サービスについて、上記したプライマリ・
ケアの機能の中でも、サービス利用者に対する日常的な健康管理と疾病予防が最も重視さ
れるべきだと考える。 
地域で医療サービスを担う現場看護師が示した高度実践看護師の医行為内容(前掲図 6-1
～6-8)をみると、診断・応急対応や薬物処方、処置対応の範囲については多岐にわたって
支持されている。この結果は、慢性疾患や加齢に伴う身体変化が著しい利用者への対応や
終末期医療における苦痛の緩和に主眼を置いた場合、医師によるタイムリーな医療サービ
スが提供できるようなシステムが構築されていないことを示唆している。ここでも、サー 
ビス利用者にとって最も身近に存在する看護師が、より大きな権限と責任を付与された存 
在として自律した医療サービスを担う余地があるように思われる。 
その機能を高度実践看護師が担うとした場合、慢性疾患への日常的対応や終末期医療、
疾病予防を主とすべきである。医師ではない看護職が実践する健康管理は、単なる診療行
為だけでない利用者の生活面にまで配慮された個別性と親密性に基づくケアリングに繋が
る点が、最大のメリットである。そのうえ、急性憎悪時に限っては、在宅療養支援診療所・ 
病院の医師との連携・協働によって治療上の初期対応を行い、有床診療所ではない場合に 
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は入院施設を持つ連携病院での診療に橋渡しを行うことが望まれる。 
つまり、それらの機能を地域医療の現場で担う高度実践看護師には、病院での医療サー
ビスに対するゲートキーパーとしての役割が存在する。更に、この役割を高度実践看護師
が遂行するには、医師との連携・協働に基づいた幅広い利用者への初療を含めたプライマ
リ・ケアが必要になると考えられる。 
4)  地域包括ケアシステムにおける高度実践看護師機能 
 地域包括ケアシステムにおける高度実践看護師の位置づけを素描したものが図 7-1 であ
る。高度実践看護師を地域包括ケアシステムで機能させるにあたっては、コーディネータ
としての役割に加え、在宅療養支援診療所・病院の医師との連携・協働を基盤としたプラ
イマリ・ケアに期待できる。また著者は、その 2つの機能について以下のように考える。 
 高度実践看護師は、在宅療養支援診療所・病院又は介護老人保健施設に所属し、ここに
勤務する医師とチームを組み、その連携・協働によって療養者への医行為を実践する。そ
の医師との連携・協働の一例としては、次のような方法も想定できる。 
大きな変化が無いと推測できる利用者や入居者への診療では、高度実践看護師が自律し
た医行為を実践する。利用者が急性憎悪した場合や高度実践看護師のみでは対処が難しい
と判断した場合は、速やかな医師との連携によってこの対応に尽力する。夜間帯の対応に
ついても、医師のみがこの全てを担うのではなく、高度実践看護師と交代で当直を行う。
それにより、双方の身体的・精神的負担の軽減が期待できる。高度実践看護師と医師は、
同じ医療機関もしくは施設内で勤務を行うため、両者間の距離が短縮され、利用者の診療
やケア方針に関するスムースなディスカッションを可能にし、医師の診療が必要と判断し
た際は、迅速な連携を可能にする。つまり両者は、連携・協働しやすい環境内に存在する
ため、それぞれの従来機能を最大限に統合させた医療サービスを生み出せる。 
無床の在宅療養支援診療所に勤務する医師や高度実践看護師は、利用者の急性憎悪の際
に備え、地域包括ケア病床 1を持つ医療機関と連携を密にとりながら、入院・加療が速やか
に行えるよう環境を調整しておく。在宅療養支援病院の医師や高度実践看護師も、当該地
域の在宅療養者や高齢者施設入居者に対する診療を継続しながら、この人々が入院・加療
を必要とした場合に速やかに受入れができるよう入院病床を確保しておく。介護老人保健 
施設の医師や高度実践看護師は、入居者の入院・加療に備え、在宅療養支援病院や地域包
括ケア病床を持つ医療機関との連携を密に図る。 
 また、この診療所・病院の医師や高度実践看護師は、日常的に訪問看護事業所や訪問介
護事業所のケアマネージャーとの連携を図りながら、利用者に対する生活支援も含めた具
体策の立案と実践、評価に寄与する。療養者の状況に応じては、訪問歯科診療所の歯科医
師や歯科衛生士への往診依頼、薬剤師のよる訪問調剤・服薬指導の要請、配食サービス要 
                            
1  地域包括ケア病床とは、急性期治療を経過した患者および在宅において療養を行っている患
者等の、受け入れや在宅復帰支援等を行う機能を有し、地域包括ケアシステムを支える役割を担
う病棟または病室である。この病床は、2014 年度診療報酬改定の際に新設された。(資料：厚生
労働省，2014b) 
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図 7-1．地域包括ケアシステムにおける高度実践看護師の位置づけ 
　総合的な監督・指示・調整 情報提供・相談
　　　　　30分 以内で
　　サ　　ー　　ビ　　　ス　　提　　供
　 連携  連携
　　　連携
　　＊地域包括ケアシステム拠点(市区町村役場等)  ＊地域包括支援センター
在宅療養支援病院 介護老人保健施設
入居者の治療・ケア方針について同じ施設
内で連携・協働が常に行える
利用者の治療・ケア方針について、同じ医療
機関内で連携・協働が常に行える
連携
連携
地域包括ケア病床を持つ医療機関
利用者自宅 介護老人保健施設以外の高齢者施設
利用者の治療・ケア方針について、同じ医療機関
内で連携・協働が常に行える
在宅療養支援診療所
チーム
高度実践看護師 ⇔ 医師
チーム
高度実践看護師 ⇔ 医師
チーム
高度実践看護師 ⇔ 医師
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請を可能とする連携システムが求められる。更に、これらに関与するサービス提供者は、
診療の観点のみならず、利用者の生活そのものを客観的に捉えてアセスメントし、どうい
う支援を提供すべきか提案しなければならない。この点において、高度実践看護師は優れ
た多職種間コーディネーション機能を担いうるものと思われる。なぜなら、高度実践看護
師は療養者や家族に関する診療と生活面という両方の情報を持ち、サービス提供者からの
相談に十分に応じられると考えられるためである。 
更に、エリアごとの地域包括ケアシステムを監督・指示・調整し、このシステムで機能
する医療機関や事業所等からの情報提供・相談を受ける拠点というべき公的機関も必要で
ある。地域包括ケアシステムの全体を統括すべき機関としては、当該地域にある市区町村
役場に設けられた担当部署や地域包括支援センター2が相応しい。このシステムを円滑に機
能させるには、それらの機関に所属する保健師やケアマネージャー、社会福祉士等がパブ
リックな観点から総合的な監督・指示・調整を行うことが求められよう。 
 
4.2  地域包括ケアシステムにおいて高度実践看護師を中心的な人的要素として活用する
ために抜本的な法改正は必要か 
地域包括ケアシステムにおいて、診療と生活支援の 2 つの領域の知識・技術を具備した 
高度実践看護師を中心的な人的要素として機能させるとした場合、診療面については診療
の補助業務の一環として担うべきか、それとも、高度実践看護師の自律した判断によって
も医行為実践が可能とするための抜本的な法改正が求められるのかについて、患者や療養
者の家族、現場看護師に実施した本調査結果に基づき以下に考察する。 
1) 現行法に基づいた高度実践看護師活用を支持する国民認識 
高度実践看護師の医行為実践について、本研究で行った調査の結果からは、それが医師 
との連携・協働による場合、総じて肯定される傾向があることが示唆される。また、各種
の調査対象主体は、医行為の責任所在について、高度実践看護師のみが負うのではなく、
医師などにも分散することを求めていた。つまり、自律した判断や責任のもとで医行為を 
担い得る NPと類似した高度実践看護師は支持しない傾向がみられた。 
著者は、将来像としては、関連法をかなり抜本的に改正したうえで、高度実践看護師が 
行うことのできる自律的な診療の範囲をある程度幅広くする方向を検討することが望まし
いと考える。しかし、本研究の調査結果からも明らかになった、医療サービス利用者サイ
ドの先入観の根強さや、医療サービス提供者側の抵抗の要因から、これを一度に実現する
のは困難であり、そのために時間が失われるのも問題だと考える。従って、当面は特定の
医行為を手順書に従って行う高度実践看護師の活動の幅を拡大し、それがある程度社会に
                            
2  地域包括支援センターは、市町村が設置主体となり、保健師・社会福祉士・主任ケアマネー
ジャーを配置して、3職種のチームアプローチにより、住民の健康の保持及び生活の安定のため
に必要な援助を行うことにより、その保健医療の向上及び福祉の増進を包括的に支援することを
目的にした施設である。(資料：厚生労働省，2012d) 
158 
 
定着し、その意義についての社会的評価が確立した段階で、本格的な法改正の検討に向か
うのが現実的であると判断する。 
 すなわち、医師法第 17条・31条で定められた医師の医業独占を改正したうえで、保健師 
助産師看護師法第 5 条・37 条の改正までをも伴うタイプの高度実践看護師ではなく、厚生 
労働省を中心に検討が進められている、「診療の補助業務として特定の医行為を手順書に従 
って担う看護師」が、当面、現実的な施策案であると考える。 
このタイプの高度実践看護師であれば、医師の診療補助業務として医行為を担うのであ 
るから、責任所在は自ずと分散される可能性は高い。しかし、それでも第 6章の 4節でも
述べた通り、不測の事態が発生した場合はその因果関係を立証するために高度実践看護師
への責任追求は免れない可能性の方が高い。また、医師による何らかの指示に基づいて医
行為を行った場合でも、その指示内容が的確であった場合や、高度実践看護師の過失によ
って不測の事態を招いたと結論づけられたならば、この看護師に対して賠償責任が命じら
れる。いずれにせよこのタイプの看護師であっても、新たな裁量権が得られたと同時に責
任範囲も拡大する。 
患者や家族、現場看護師の認識（前掲表 4-2、5-5、5-10、6-6、6-12）からも、看護師 
の医行為実施に対しては無条件で容認しない傾向にあり、その主な理由は安全で効果の高
い診療サービスへの確固たる価値観が存在するためと考えられる。 
特定の医行為を手順書に従って担う形での高度実践看護師活動が定着し、そうした活動 
に対する患者やその家族を中心とした社会全般の評価が高まれば、次にはより本格的な関 
連法の改正が視野に入ってこよう。その段階では、特定の医行為を手順書に従いながら担 
ってきた高度実践看護師について、それまでの業務実績を評価し、その評価が高かった看 
護師に対しては NP と類似した権限を与えることが考えられよう。こうしたことを展望で 
きるようになるまでの間に、実践能力を的確に評価するための基準作成を進め、その基準 
をクリアした高度実践看護師に対して処方権等を含むより高度な裁量権を容認する制度
を構築し、利用者の安全性と利便性を考慮した質の高い医療サービスへと繋げていくこと
目指すというのが、現実的なプロセスと思われる。 
2）抜本的な法改正を行わないままで高度実践看護師を機能させる場合の課題 
  プライマリ・ケアを中心として機能する高度実践看護師に関して、いま現場で最も求め 
られているのは、在宅や高齢者施設におけるヘルスケアの限界をこれまでよりも高めるこ 
とではないかと思う。高度実践看護師の医行為によって、回復期にある患者や慢性疾患患 
者、終末期患者に対応できるまでの診療サービスが在宅・高齢者施設で提供できたならば、 
病院での医療サービスに対するゲートキーパーとしての役割を果たすことが可能になる。 
そして、本当に医療機関に搬送が必要と判断された場合には、躊躇することなくそれを行 
えばよい。そのような体制が確立されれば、医療機関側は、緊急の場合に備えて療養者を 
速やかに受け入れられるよう病床管理に万全を期す必要性が高い。更に、そういった体制 
の整備によって、急性期医療を必要とする患者を中心とした病院運営が行える。また、居 
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宅におけるヘルスケアの限界を高めることができれば、急性期を脱した療養者の早期退院 
が可能になる。 
 それでは、在宅や高齢者施設におけるヘルスケアの限界を高めるにどのような方法が考 
えられるのであろうか。この点に関しては、現場看護師に対して実施した本調査の結果か 
ら、高度実践看護師に求められる医行為内容が明らかになった(前掲図 6-1～6-8)。まずは、 
それらの医行為に高度実践看護師が対応できるための特定医行為を設定する必要がある。 
「特定の医行為を定めたものの、在宅や高齢者施設ではその必要が低い内容ばかりであっ 
た」、ということにないためには、本調査で得られたような結果を加味した特定医行為の設 
定が望まれる。 
薬物処方を例にとってみれば、従来の看護師も前もって医師から出された具体的指示に 
基づきその薬物投与や量調節を実施している。この場合、従来の看護師が具備している医
学知識のみでは、薬物を投与すべきか、量調整をどの位に変更すべきかを判断し兼ねる状
況があり得るが、より高度の知識の具備を想定している高度実践看護師に対しては、療養
者に起こり得るかもしれない状況を想定し、必要性の高い薬物や量調節に関する包括指示
を予め医師から得ておくという方法が考えられる。現場看護師によって高い支持率を得た
グリセリン浣腸や下剤の投与時期・量決定を行う際でも、医師が指示した手順書に基づき、
適応患者や禁忌、投与量の範囲を見極めたうえでの実施とする。 
検査実施の判断は、現行法の規定に基づき医師の独占業務に該当する。医師は、診察の 
みでは診断し兼ねる場合、検査実施指示を行い、その所見も踏まえ診断に至る。つまり、
医師が診断・治療を行うには、検査所見の把握も重要になる。 
必ずしも医師が常駐しない在宅や高齢者施設の現場において、療養者が検査を必要とす 
るたびに病院受診をしなければならないのでは、地域包括ケアシステムは円滑に機能しな
い。そこで、検査実施についても手順書を予め準備し、それに従って高度実践看護師が所
見評価までを的確に行えるとするならば、居宅診療の限界は高まろう。手順書の中で、検
査適応と禁忌について具体的な取り決めを示し、その範囲内で実施されるのであれば、安
全性の確保に繋がる。 
 著者は、高度実践看護師が医師の指示に基づきながら診療の補助業務として特定の医行 
為を手順書に従って担う形であっても、このように地域包括ケアシステムにおける医療サ 
ービスの向上に寄与する余地は少なくないと考える。 
ただ、現場の状況を考えると、回復期患者や慢性疾患患者、終末期患者のヘルスケアに 
対応できるまで、特定医行為を設定することが望ましいと考える。高度実践看護師に求め
られると思われる医行為内容の傾向は、多岐にわたっていた(前掲図 6-1～6-8)。これを、
厚生労働省が示した「診療の補助における特定行為（案）」(厚生労働省，2013e)と照らし
合わせた場合、後者には、居宅や高齢者施設で必要と考えられる医行為に該当する内容も
存在する反面、とくに、検査実施や薬物処方に関する内容が不足しているように思われる。
厚生労働省は、地域包括ケアシステムの構築という重要課題を基盤としたうえで、居宅や
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高齢者施設で必要性が高いと考えられる医行為について、もう少し踏み込んだ検討を行う
ことが望まれる。 
なお、高度実践看護師が手順書に従って行う医行為の幅が広がった場合、実施した医行 
為の妥当性について、連携する医師と共に評価できる環境が存在してこそ安全で質の高い
サービスへと繋がるものと考えられる。そのため、両者の物理的距離間を縮小させる必要
性は高く、高度実践看護師と医師は共に同じ医療機関や施設に勤務することが望ましい。 
仮に将来、関連法の抜本的改正を行い、高度実践看護師の自律的判断に基づく医行為実践 
の幅を大きく広げることを可能にするとした場合、それまで間に、手順書の範囲内で医行 
為を実践し、医行為の適応や禁忌、その実施に関する留意点の理解を高めた高度実践看護 
師層がある程度の規模で蓄積されていれば、新しい制度への移行はスムーズになるのでは 
なかろうか。こうした観点からも、安全性の高い医療サービスの提供という点に鑑み、検 
査指示や診断書の記載、薬物処方といった、現在では医師が担うべきとされる医行為権限 
を高度実践看護師に付与するにしても、まずは手順書による医行為から担い始めるという、 
段階的なキャリア形成過程を展望するとことが現実的と思われる。 
 
4.3  高度実践看護師の養成に必須となる移行教育及び研修 
 在宅や高齢者施設でサービスを受ける療養者の家族と地域医療を担う現場看護師は、高
度実践看護師が医行為を行う前提としての条件を挙げている(前掲表 7-1)。その一つが、医
行為を担うに相応しい移行教育及び研修の徹底である。 
 そこで、教育及び研修に関し、以下の提言を行う。 
1) 高度実践看護師に課す移行教育及びこの研修の徹底 
 現在、わが国において看護基礎教育に加えて専門領域の教育・訓練を受けた看護師のタ 
イプとしては、専門看護師や認定看護師がある。しかし、「専門看護師」や「認定看護師」
は、名称や業務の独占を持つ国家資格ではない。また、日本の法規定により医行為実践が 
許可されていないにも関わらず、わが国の看護系大学院修士課程でも、米国における NPに 
匹敵する、高度な医行為を担う能力を有する高度実践看護師の養成が続けられている。 
 こうした状況のもと、どういう条件をクリアした看護師に対して法的に裏付けられた裁 
量権を付与すべきかも、非常に大切な論点である。 
 療養者や家族、現場の看護師は、従来の看護師が傷病者に対する療養上の世話業務、及
び、医師の診療における補助業務を主体とするものと考えており、高度実践看護師につい
ては、安全・安心な医療サービスを提供できるよう、十分な移行教育と研修の徹底を望ん
でいた。 
この点に関し、日本学術会議健康・生活科学委員会看護学分科会(2011)は、わが国にお
ける高度実践看護師教育とその認証制度に関して以下のように指摘している。 
 「高度実践看護師と経験を積んだ看護師の最も大きな違いは、大学院教育を必要とする
かどうかである。看護だけではなく専門性の発展は系統的な大学院教育によって行われる
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のは言うまでもないが、高度実践看護師教育は、修士課程を要件にすることによって強固
な看護学の基盤の上に、キュアの知識を医学という他の学問領域から受け取り、看護とし
て発展させることができる看護師を育成することができるものと考える。将来の発展性を
可能にするには、このような人材の養成が必要であり、裁量権の拡大まで議論するのであ
れば、やはり教育の高度化は必要である。… 省略 … 高度実践看護師は、米国の看護
師の中で占める NP の割合 5％を参考にすれば約 7 万人必要となるが、我が国の医療制度、
実際に提供されている看護の質などを考慮して将来必要な高度実践看護指数を算定する必
要があるだろう」。 
 つまり、医行為までをも担い得る高度実践看護師の養成については、大学院修士課程教
育を必要としており、主な理由としては次の 2点を指摘している。 
 第１に、既に高度実践看護師制度を導入している諸国では、概ね大学院修士課程での教
育がなされていることである。第 2 に、高度実践看護師の教育課程の国際的標準が、臨床
実習時間 500 時間以上と定めていることに加え、高度な健康問題の診査方法や上級病態生
理学、上級薬理学の具体的課程を踏まえた上で、そうした科学的バックグラウンドに基づ
いて実践できる水準に達するには、相当の期間を要すると判断されるためである。 
 著者も、本研究の結果からみても、高度実践看護師の養成が大学院修士課程での教育に
統一されることは、当然と考える。 
 前述のように、在宅や高齢者施設でサービスを受ける療養者の家族は、高度実践看護師
に「医行為を担うに相応しい教育及び研修の徹底がなされること」を求めている。以下で
は、“相応しい”の条件について、検討を加える。 
高度実践看護師が医行為を行う前提として受けるべき、“相応しい”教育としては、まず
は、一定の臨床経験を持った看護師に対して大学院教育を修了させるべきである。看護系
大学院において、医行為を担うための教育課程を修了した著者自身がこの点を強く実感す 
る。しかし、それだけでは十分ではない。大学院におけるカリキュラムの内容が、極めて 
重要である。 
訪問看護師や高齢者施設看護師に対して実施した調査結果では、現場で必要性が高いと 
認識される医行為内容が明らかなになった。限られた期間内で効率性の高い高度実践看護 
師養成を目的としたカリキュラムを導き出すにあたっては、こうした現場の声を反映させ 
ることが重要である。 
これまでの論考に基づいて、著者が適当と考える「地域包括ケアシステムでプライマリ・
ケアを担い得る高度実践看護師養成のための大学院カリキュラム(案)」は、表 7-3 に示す
とおりである。 
この大学院では、3つのポリシーに基づき、既習した看護学の上に医学モデル科目が中心
となる。地域包括ケアシステムで機能するに当たり、本研究の調査によって判明した診療
知識・技術、多職種との連携・協働に関する実践能力を確実に習得可能とするためのもの
であり、①診療の補助業務に該当する医行為を手順書に従って行う高度実践看護師、②抜 
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表 7-3．地域包括ケアシステムでプライマリ・ケアを担い得る高度実践看護師養成のための大学
院カリキュラム(案) 
 
アドミッションポリシー
1．従来の看護学を基盤にした豊富な看護実践経験を既に持つ保健師・助産師・看護師のいずれかであること
2．地域における保健・医療・福祉を将来的に担おうとする強い使命感と責任感の両方を持ち備えていること
3．チームの一員として多職種との協調性を発揮できるコミュニケーション能力を持ち備えていること
4．高度実践を担うに相応しい専門知識・技術を身につけるための学習環境を調整できること
カリキュラムポリシー
   医学モデルを中心にした講義・演習・実習科目によって構成される
2．医師による包括指示(プロトコール等)を活用した特定の医行為を実践できる講義・演習・実習科目を含むこととする
3．プライマリ・ケアで特に求められるであろう疾病管理能力に焦点をあてた講義・演習・実習科目とする
4．地域で保健・医療・福祉をコーディネートするための科目を含むこととする
5．地域包括ケアシステムにおける高度看護実践の更なる発展をめざし、政策的観点から考察できるための科目を含むこととする
ディプロマポリシー
1．多職種との協働・連携に基づき、フィジカル・アセスメント、診断、治療、治療評価を的確に行えるための能力
   が身についていること
2．医師による包括指示(プロトーコール等)を活用した特定医行為の実践能力が身についていること
3．多職種と連携・協働するための実践能力が身についていること
4．地域包括ケアシステムの中で機能することを意識したコーディネート能力が身についていること
5．地域包括ケアシステムの発展に寄与するための基礎的政策観点が身についていること
6．高度実践を担うに相応しい倫理観が身についていること
16単位
　 実践看護師の機能・
   役割に関する科目
2．フィジカル・アセス
　 メントに関する科目
3．臨床薬理学科目 2
4．病態学科目 2
5．診断学科目 2
6．地域包括ケアシステム
   におけるコーディネイト
   能力を養うための科目
7．看護・医療・福祉の
   政策構築に関する科目
8．医療安全に関する科目 2
26単位
1.呼吸器系疾患における
  診断と治療
2.循環器系疾患における
  診断と治療
3.消化器系疾患における
　診断と治療
4.骨・筋肉系疾患における
　診断と治療
5.皮膚系疾患における
　診断と治療
6.内分泌系疾患における
　診断と治療
7.高齢者に多い疾患
　の診断と治療
8.疾病管理演習 2
9.疾病管理実習 10
専門必修科目
1．従来の看護学を基盤とし、臨床推論を含めた診断・治療に必要となる病態学、診断学、薬理学という
専門基礎必修科目
1．プライマリ・ケア高度
2
2
2
2
専門基礎必修科目概要
2
プライマリ・ケア高度実践看護師養成カリキュラムにおける必修科目合計単位数：42単位
地域包括ケアシステムにおけるサービス利用者・家族への生活支援をも含めた医療サービ
スを担うにあたり、それに求められる役割と機能について学修する。
正確なフィジカル・イグザミネーションに基づくアセスメントに関する知識・技術を身に
つけると同時に、そのアセスメントから臨床推論に繋げ、鑑別診断に必要となる検査内容
と関連させた一連の診療行為の基礎的内容を学修する。
プライマリ・ケアにおける対象特性に応じた基礎的臨床薬物療法について学修する。
プライマリ・ケアにおける対象特性に応じた基礎的病態について学修する。
プライマリ・ケアにおける対象特性に応じた基礎的な診断知識・技術について学修する。
地域包括ケアシステムにおける多職種連携を基盤としたコーディネートに関するアセスメ
ント並びにその実践方法について学修する。
地域包括ケアシステムの構築と更なる発展を視野に置いた高度実践看護の在り方につい
て、政策的観点からその手法を導き出すための知識を学修する。
主な呼吸器系疾患の症状や所見の解釈、診断・治療に必要となる知識・技術について学修
する。更に、急性症状応急処置についても学ぶ。
2
2
2
2
2
2
プライマリ・ケアの対象特性を反映した事例を学習教材とし、臨床推論、検査実施判断、
検査所見評価、鑑別診断、治療方法の決定・実施、医師を含めた多職種との連携・協働に
関して学修する。プロトコールを用いた疾病管理シミュレーションも含んだ演習とする。
在宅療養支援診療所・病院や高齢者施設の医師の指導の下、臨地における疾病管理の実際
を学修する。また、医師の監督下のもとでプロトコールを用いた疾病管理を実際に行う。
更に、専門医を含めた他職種へのコンサルテーションの実際についても体験する。
高度実践看護師による医行為実践の在り方を踏まえ、質の高いプライマリ・ケアを目指す
うえで必要になる医療倫理やリスクマネジメントについて学修する。
主な循環器系疾患の症状や所見の解釈、診断・治療に必要となる知識・技術について学修
する。更に、急性症状応急処置についても学ぶ。
主な消化器系疾患の症状や所見の解釈、診断・治療に必要となる知識・技術について学修
する。更に、急性症状応急処置についても学ぶ。
主な骨・筋肉系疾患の症状や所見の解釈、診断・治療に必要となる知識・技術について学
修する。更に、急性症状応急処置についても学ぶ。
主な皮膚系疾患の症状や所見の解釈、診断・治療に必要となる知識・技術について学修す
る。更に、急性症状応急処置についても学ぶ。
主な内分泌系疾患の症状や所見の解釈、診断・治療に必要となる知識・技術について学修
する。更に、急性症状応急処置についても学ぶ。
脱水、低栄養、便秘、肺炎、精神・神経症状、複数の慢性疾患、褥瘡、という高齢者に特
徴的な症状を踏まえ、その診断・治療に必要となる知識・技術について学修する。
専門必修科目概要
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本的な法改正の後、自律して医行為を担い得る高度実践看護師、の 2つのタイプに対応可 
能なプログラムを想定した。 
現行の医師法や保健師助産師看護師法の規定により、医師以外の医療職種が相対的医療
行為を行うためには医師の具体的指示が必要になる。この点に鑑み、医師によって講義・
演習・臨床指導が行われるべきと考えられる。更に、養成課程を修了した高度実践看護師
が、現場に根差した安全性の高い知識・技術を習得するための臨床研修制度は必須であり、
ここでの教育にも医師が主体的に携わるべきである。今現在(2015 年 3月時点)のわが国に
おいて高度実践看護師が存在しない以上、医師による診療レクチャーに頼るほかに手立て
はない。臨床研修制度の方向性としては、公的機関による研修指定を受けた在宅療養支援
病院・診療所の医師の下で研修することが相応しいと言える。 
2) 移行教育及び研修を支援するための制度構築の必要性 
高度実践看護師養成を大学院修士課程で行う場合、その教育課程に進学できる看護師数の
確保が現実的に見込めるのであろうか。この点については第 6 章で行った、訪問看護師に
対する調査結果が参考になる。 
訪問看護師は、①高度実践看護師への移行教育には多大な経済的・時間的負担が伴うこ 
と、②看護師の多くは女性であるだけに家事や育児を抱える場合が多いこと、などから、
教育を受けるための経済的・時間的支援体制の構築がない限り、高度実践看護師養成課程
に進もうとするものは、かなり限定されるのではないか、との認識を示していた。第 6章 4
節で紹介した先行研究でも、養成課程への進学希望者のうち、「経済的あるいは家庭の事情 
で入学できない」と認識する看護師は 25％弱存在するとの報告がなされている。(山田・近 
藤・渡邊，2010)。 
日本学術会議健康・生活科学委員会看護学分科会(2011)による提言は、我が国の医療制
度、実際に提供されている看護の質などを考慮して、将来必要な高度実践看護指数を算定
する必要性を指摘した。 
著者は、時間的な制約に関しては看護師側に一定の努力を求めるべき要件であるとして
も、経済的な理由から優秀で使命感の高い看護師が移行教育や研修を受けられないという
現実については、対処の必要があると考える。 
 この点、政府は、「看護師等の人材確保の促進に関する法律(平成 4 年法律第 86 号)」に
基づいて、離職防止、処遇改善、就業の促進、養成数の強化などを継続的に行っている。
そこで、向上心ある看護師達が現実的な障害によってこの夢を断念せざるを得ない状況を
回避できるような施策を上記法律の中に定めてはどうか。高度実践看護師の養成促進や、
政府が提言する地域包括ケアシステムの構築を目的とするならば、厚生労働省が専門養成
機関を設立した上で、学費負担を求めない高度実践看護師の養成という構想も思い浮かぶ。
その費用を求めない以上、高度実践看護師養成課程を修了した後は在宅療養支援診療所・
病院や高齢者施設に一定期間の就業を行うことを努力義務とし、その就業が行われなかっ
た場合は学費を一括返済するよう規定してはどうか。更に、養成機関側によって、その課 
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程における成績が一定水準を満たしていないと判断された時点から、学費免除制度の対象 
外になる旨のハードルも設けるべきである。 
 
4.4  看護基礎教育におけるカリキュラム改正と 4年制教育一本化の必要性 
訪問看護サービス利用者の家族の一部は、高度実践看護師の裁量権拡大に関して、従来
の看護師が持つ医学知識・技術に格差を感じる点を理由に挙げ、まずはこの知識・技術の
均一化や、看護基礎教育の内容を充実させることが先決であると考えていた(前掲表 5-5)。
訪問看護師の一部も、この点を指摘した(前掲表 6-6)。 
著者は、この格差縮小に向けた手立てを講じる必要性は高いと考え、看護基礎教育の在
り方に観点を当てて以下に論じる。 
 現在の看護基礎教育においては、保健師助産師看護師法第 5 条による規定に基づきなが
ら、「傷病者もしくはじょく婦に対する療養上の世話または診療の補助」を安全・安楽なケ
アリングとして提供できるためのカリキュラム構成になっている。「学士課程においてコア
となる看護実践能力と卒業時到達目標」(文部科学省，2011)に示された、身体査定に関す
る卒業時到達目標は、「身体的な健康状態を査定(Assessment)できる」である。急激な健康
破綻や慢性疾患を有する人々に対する能力として、「全身状態を査定(Assessment)し、生命
維持に向けた看護援助方法について説明できる」、「患者と家族の状態を査定(Assessment)
し、回復に向けた看護援助方法について説明できる」というように、その方法が「説明で
きる」までに止まっている。学士課程における看護師育成カリキュラムは、キュアとケア
の統合というコアな視点を重んじつつも、あくまで保健師助産師看護師法に定められた看
護師業務を遂行するためのカリキュラムそのものである。 
 著者は、高度実践看護師に裁量権拡大が認められた段階では、看護の基礎教育について
も、従来の内容のままでは不十分であると考える。看護の新たな専門性として医行為実践
を取り入れるならば、これまで看護基礎教育で教授されてきた看護の役割・機能を見直し
たうえでカリキュラム改正を行うべきである。看護の専門性はあくまで疾病を持つ療養者
への生活援助を主体とする一方、看護実践過程では医学に基づいた臨床推論が求められる
場面も多く存在するという新たな考え方を看護学生に意識付けすることが求められる。そ
して、病を抱えた生活者に対する高度看護実践が求められるならば、基盤となる看護基礎
教育において医学や薬理学等を重視した臨床推論のための基礎的な内容を教授する必要性
は高い。例えば、看護学生に対してフィジカル・イグザミネーション技術を指導する場合、
単に技術伝達のレベルで終えるのではなく、まずは正常・異常の判断が的確に行えること
までを到達目標として求めるべきである。更に、異常があった場合には医学の観点に基づ
いてどういった病態が考えられ、対処方法を導き出すための検査や治療はいかなるもので
あるかという基礎的内容も必要と言える。薬理学についても、系統的な疾患別で考えた場
合、使用される代表的な薬物や主作用、有害反応、禁忌等に関して教授しなければならな
い。 
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 わが国が置かれている現実的な社会構造に対処するためには、「看護の専門性は“傷病者
に対する生活援助”であって、ミニドクター的な症状や所見、治療に関する判断はこの専
門外として捉えられてきた発想」そのものを変革しなければならない。そして、臨床推論
が行える点をも視野に入れた看護基礎教育カリキュラムの推進が、高度実践看護師を志望
する者や潜在能力を持った看護師の増加に繋がる。更に、マスメディア等を通じて高度実
践看護師の活躍を国民に広く紹介することで、看護職の多様な可能性への啓蒙になる。そ
の結果、看護師志望者の増加が見込まれる。 
また、従来型の看護師を養成する看護基礎教育の内容に加え、基礎的な臨床推論に関す
る科目までをカリキュラムに取り入れるのであれば、看護師のみに特化した教育を 4 年間
で行うべきである。わが国における大学看護基礎教育のカリキュラムを見渡した場合、看
護師のみの教育に特化している場合は稀であり、保健師や助産師、または両方、並びに養
護教諭の免許取得のための複合的なカリキュラムになっている。看護師という専門職を養
成するにあたっては、画一されたカリキュラムと修業年限が必要と言える。無論、准看護
師が看護師国家試験受験資格を得るための 2年制の専修学校教育(2014年 12月時点、一部、
専修学校としての認可が下りていない学校も顕在する)や、3 年制の短期大学及び専修学校
で行われている看護基礎教育も例外とはならず、将来的な高度実践看護師機能を見据えた
うえで、これらの養成機関におけるカリキュラムや修業年限を大学教育と同等までに変更
すべきである。 
 更に、今後の高齢・少子社会の中に生きる様々な“人”に対する看護実践を想定した場
合、上記した臨床推論に関する内容のみでは不十分と考えられる。では、どういった教授
内容が求められるのか。それは、臨床哲学といった看護学に関連が深い人文科学科目に加
え、社会的行為や相互行為、個人と社会、社会と文化などを理解し、それらを用いて日々
の現実的な暮らしを解釈・説明を行うための社会科学に関する科目である(中野・北原，
2011)。なぜなら、看護の対象は現実社会の中で暮らす“人”だからである。社会階層や差
別という課題が多く存在する現代社会の中で、看護師が果たすべき役割は大きい。それら
の課題に対してどう立ち向かうべきか、立ち向かうに当たっての手段は如何様な方法が見
出せるのか等を見つめ続けられる看護師の養成が急務である。 
 従って、上記した内容を看護師基礎教育に取り入れるのであれば 4年間での看護師基礎 
教育は必要条件であり、現実的な制約も踏まえた上でこれを具現化すべきである。 
 
4.5  政府は高度実践看護師の活用について国民にどう啓蒙すべきか 
  政府は高齢化の進展や慢性疾患患者の増加を見込んだ結果、急性期医療から在宅医療、
介護までの一連のサービスを地域において総合的に確保するために地域包括ケアシステム
の具現化を目指している。その点を鑑み本研究では、システムの構築に向けた高度実践看
護師の活用について検討を加えてきた。 
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本調査から、わが国は、まだ看護師による医行為を無条件で容認する傾向にない点が明
らかになった。従来の看護師が持つ能力では、安全性ある医行為を担うことは現実的に不
可能であるとの認識に加え、看護師職業観に基づいて裁量権拡大への消極的姿勢の存在、 
感情労働によって生じる「親密性」の存在、という要因が影響しているために条件付きと 
された。 
 従って、地域包括ケアシステムで高度実践看護師を中心的な人的要素として活用するに
しても、このタイプの看護師が一定の条件をクリアしなければならない。そして政府は、
国民に対し、その条件を満たした看護師だけが医行為を担い得る点について十分な説明を
行うべきである。政府による十分な説明責任が果たされることで、そのサービスの質の保
証に繋がるとも考えられる。 
 今までの診療体制や法規定に基づく国民意識には、「診療そのものが医師の役割」という
普遍的な価値観が存在する。その国民意識を改革するには、国民が安心して高度実践看護
師の診療サービスを利用できる制度としたうえで、政府がそのサービスの必要性や安全性
を啓蒙すべきである。 
 
5. 本研究の限界と今後の課題 
 
5.1  実証調査結果に関する限界と課題 
 第 4 章の調査の研究対象は、ある特定の医療機関における糖尿病患者 7 名に過ぎない。
また、60～70 歳代の研究協力者が 6 名を占めていたため、調査対象の年齢層が限定されて 
いる。このため、高度実践看護師による疾病管理に対する患者認識として一般化すること 
は難しく、医療機関の規模や所在地、疾患等によっては、その認識が異なる可能性はある。 
5章に記した調査では、大手調査会社のアンケートモニターを対象とし、Webによって質
問票への回答が行われた。そのため、全国区における訪問看護利用者家族、または、高齢 
者施設入居者家族を調査対象集団と想定した場合、看護師の裁量権拡大に対する認識の全 
体像について真の代表性を得たとは断言できない。 
 第 6 章の調査結果についても、選択バイアスを含めた誤差が生じている可能性がある。
従って、5章の場合と同様に、看護師の認識について真の代表性を得たとは言い難い。 
 以上の点から、今後における調査の課題としては、回答者の偏りが最小限となることに 
加え、十分な標本数の確保を可能とした調査方法の検討が求められる。 
 
5.2 調査範囲に関する限界と課題 
  地域包括ケアシステムは、利用者の状況に応じたヘルスケアと生活支援という 2 つの機
能を適切に組み合わせたサービスを目指している。「地域」が強調されるのは、生活に焦点
を当てた療養者のニーズに応じるためである。従って、地域包括ケアシステムを分析・考 
察する場合にも介護・福祉の視点が欠かせない。しかし、本研究で示した内容は、看護師 
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の裁量権拡大というヘルスケアのみに限定されている。 
本研究は、更なる高齢社会に対応できるだけの医療サービスの質・量の向上が求められ
ているにも関わらず、コ・メディカルスタッフが実施できる医行為の広範囲化、特に相対
的医行為の専門的自律化に対して従来法が対応できていない現況について論じたものであ
る。本研究で行った調査結果では、医師との連携・協働に基づいた高度実践看護師の医行
為は一般的に支持されている。一方、保健師助産師看護師法第 37条に記されている「医師
の指示」が必要という認識も強い。地域医療サービスの拡充に焦点を当てた場合、医師法
や保健師助産師看護師法の一部を将来的にどう改正する必要があるのかについては、経済
学的視点や特定医行為を担う高度実践看護師の社会的評価も踏まえたうえで、将来の検討
課題となろう。また、高度実践看護師だけではなく、他のコ・メディカルスタッフや介護
職の裁量権拡大の必要性も高いと考えられるため、この点を解明していくことも今後の課
題である。 
高度実践看護師を地域包括ケアシステムの主要な要素として活用する場合、在宅療養支 
援診療所・病院で診療を担う医師との連携・協働の必要性が本研究によって明らかになっ
た。そのため、高度実践看護師との具体的な連携・協働の手法や条件等を医師がどのよう 
に考えるのかについても解明する必要がある。 
 更に、高度実践看護師の機能そのものが与える市場経済への影響についても、本稿では
十分に検討できなかった。政府が進めようとする「社会保障・税の一体改革」と結びつけ
て、高度実践看護師が生み出す市場経済への好循環の可能性を論じるというのも、魅力的
なテーマであり、今後の研究課題の一つとしたい。 
 最後に、高度実践看護師が行う医行為を含めたケアリングや多職種間でのコーディネー
ト機能をどのように診療報酬として体系化するべきかも、制度を実現する上では、重要な
検討課題であり、この点に関連し、医療サービスを在宅や高齢者施設内で提供するための
公的保険制度の検討も求められよう。 
  
6. 結語 
 
 本研究は、政府の策として掲げられた地域包括ケアシステムの構築を目指す上で、この
中心的要素として高度実践看護師を活用できる可能性について論考を重ねた。更に、実際 
に医療機関で治療を継続している患者、在宅・高齢者施設でサービスを受けている利用者 
の家族、これらの現場で機能する看護師といった人々のニーズに基づいて政策内容を提言 
した。そして高度実践看護師が、システムの形態・仕組みの中でサービス利用者の生活を 
安全・安楽に支えるためには如何様に機能すべきかに関して模索した。 
  著者は、臨床での看護師経験に加え、3年制や 2年制の看護師養成専修学校教員を経験し 
た。今現在(2015 年時点)は、4 年制大学で看護教育に携わっている。これらの経験を通し 
て実感することは、医療サービスが誰のためのものであるのかに関する問に対して、「患者 
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や家族のため」という普遍的な価値観が医療従事者や国民に浸透している点である。地域
ヘルスケアと福祉サービスの質を向上させるには、公衆衛生や医療・福祉の専門家が一丸
となり、医療や福祉システムのどの部分を改革すべきかについて、国民の認識にも焦点を
合わせた検討が必要と言える。国民が医療サービスの現状のどこに不満を感じ、どういっ
たサービスを望んでいるのかを見据えた施策が求められよう。「患者中心の医療」の中核に
あるべきは、患者自身の自己決定権と、これを阻害する要因をなるべく取り除くことにあ
る。そして、医療制度の構築に関する基本的枠組みの根源は議会制民主政治にあり、国民
がより一層この構築に対して主体的に参画できるようなサポート体制が必要になる(島
崎,2013：393-408)。医療サービスの供給内容や財政、並びに、その仕組みに関して、政府
が国民にとって明確でわかりやすい説明責任の上に政策を築き上げられたならば、国民個
人の政策に対する関心や責任感は更に高まりを見せていくとも推測できる。 
 著者は、看護・医療政策に関する本研究によって、高度実践看護師の裁量権拡大や地域
包括ケアシステムの具現化に寄与できたならば望外の幸せである。 
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